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Zusammenfassung 
Untersuchungsergebnisse nach osteosynthetisch versorgter Humeruskopffraktur - 
ein Vergleich zwischen LPHP® und Kleeblattplatte 
Ahrens, Jan 
 
Das Ziel dieser retrospektiven Studie war der Vergleich der Untersuchungsergeb-
nisse von Patienten die nach erlittener Humeruskopffraktur entweder mit einer 
LPHP® bzw. Kleeblattplatte osteosynthetisch versorgt wurden. Die Ergebnisse einer 
Vergleichsgruppe mit endoprothetischer Versorgung wurden ebenfalls berücksichtigt. 
Insgesamt wurden 51 Patienten mit einer subkapitalen bzw. Humeruskopffraktur, die 
in der Zeit von 2000 bis 2004 in der unfallchirurgischen Universitätsklinik in Aachen 
behandelt wurden, nachuntersucht.  
Der Constant- Murley- Scores, der DASH- Scores und der reALOS bildete die 
Grundlage der klinischen Untersuchung. Die Fraktureinteilung erfolgte auf der von 
Neer eingeteilter Frakturklassifikation. Untersucht und verglichen wurden 25 
Patienten mit einer winkelstabilen LPHP® -, 16 Patienten mit einer konventionellen 
Kleeblattosteosynthese und 10 Patienten mit einer Humeruskopfprothese. 
Die Patienten mit osteosynthetischer Versorgung erlangen im Durchschnitt ein gutes 
Ergebnis. Ein signifikanter Unterschied (p=0,349) kann nicht festgestellt werden. Die 
Patienten mit endoprothetischer Versorgung erzielen ein ungenügendes Ergebnis. 
Der Vergleich zwischen osteosynthetischer und endoprothetischer Versorgung weist 
einen signifikanten Unterschied auf ( p < 0,01). 
Der Vergleich der postoperativ wiedererlangten Lebensqualität bzw. 
Patientenzufriedenheit, die mittels DASH – Score und reALOS untersucht wurde,  
 zeigte nach osteosynthetischer Versorgung keine signifikanten Unterschiede. 
Signifikante Unterschiede sind lediglich beim Vergleich der beiden 
Osteosyntheseverfahren mit der Prothesenversorgung festzustellen ( p< 0,01). 
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0 Einleitung 
 
Die Humeruskopffraktur gilt in unfallchirurgischen Fachkreisen noch 
immer als Problemfraktur. Insofern kommt ihrer Behandlung gehobene 
Aufmerksamkeit zu.  
Im Mittelpunkt der Problemlösung stehen insbesondere die 
Wiederherstellung der Schulter-Arm-Funktion zur Bewältigung des 
Alltags, der Erhalt der  Selbstständigkeit und Unabhängigkeit sowie die 
wieder zu erlangende Lebensqualität.  
Noch bis vor kurzem galt die prothetische Versorgung der hochgradigen 
Fraktur als „die“ Problemlösung (Habermeyer and Ebert 1999; 
Habermeyer, Magosch et al. 2002). Dabei können eine Reihe von 
postoperativen Komplikationen auftreten (Habermeyer 1997; Resch 
2003; Ruchholtz and Nast-Kolb 2003). Das endgültige Verfahren der 
Wahl bleibt umstritten. 
Kopferhaltende Techniken rücken bei Erkenntnis dieser Resultate 
vermehrt in den Blickpunkt. Die Entwicklung und der Einsatz zahlreicher 
neuer Implantate  unterstützt das Bestreben, Humeruskopffrakturen 
kopferhaltend zu versorgen.  
In dieser Arbeit sollen die Ergebnisse der kopferhaltenden, operativen 
Versorgung von Humeruskopffrakturen mittels unterschiedlicher 
Verfahren dargestellt und erläutert werden. Ziel der Arbeit ist es, die 
unterschiedlichen operativen Verfahren zu vergleichen. 
 Zu diesem Zweck wurde retrospektiv bzw. therapiebegleitend an der 
unfallchirurgischen Klinik des Universitätsklinikums Aachen ein Kollektiv 
von Patienten verglichen, die eine Humeruskopffraktur bzw. eine 
subkapitale Humerusfraktur erlitten haben. Ein Teil der Patienten ist mit 
der winkelstabilen Locking Proximal Humerus Platte (LPHP® von 
Synthes), ein anderer Teil mit der konventionellen  Kleeblatt-Platte 
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versorgt worden. Eine Vergleichs-gruppe wurde mit einer Humeruskopf 
- Prothese therapiert.  
In dieser Studie finden neben den objektiven und  klinischen 
Untersuchungsergebnissen, die mit Hilfe des Constant-Scores ermittelt 
wurden, auch die subjektiven Einschätzungen der Patienten in Hinsicht 
auf die wiedererlangte Selbstständigkeit und Lebensqualität Eingang in 
die Ergebnisauswertung.  
Zur Erfassung dieser Ergebnisse werden zusätzlich der DASH-Score 
und der reALOS-Score verwendet. 
1 Allgemeiner Teil  
1.1 Die Humeruskopffraktur 
 
1.1.1 Epidemiologie 
 
Die Humeruskopffraktur macht ca. 4 - 5% aller Frakturen beim älteren 
Menschen aus. 
Sie ist die Fraktur, die am Schultergürtel am häufigsten auftritt (Resch 
2003; Ruchholtz and Nast-Kolb 2003).  
Der Großteil der Patienten sind Menschen zwischen dem sechsten und 
siebten Lebensjahrzehnt. 
Neben dem Trauma selbst ist die verminderte Knochenfestigkeit und 
Knochenmineraldichte im Sinne der Osteoporose sowie das 
zunehmende Alter entscheidend für die Häufigkeit, den Schweregrad 
und die Komplexität der Frakturen. Frauen sind etwa drei mal so häufig 
betroffen wie Männer (Hessmann and Rommens 2001).  
Die Inzidenzen werden für Frauen mit 174 pro 100.000 und für Männer 
mit 53 pro 100.000 angegeben (Ruchholtz and Nast-Kolb 2003).   
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Die proximale Humerusfraktur gilt nach den Frakturen des koxalen 
Femurendes und des distalen Radius als dritthäufigste Fraktur bei 
älteren Menschen. 
Eine Behandlung kann  nur dann erfolgsversprechend sein, wenn man 
sich bei der Auswahl eines entsprechenden Implantates neben den 
anatomischen Gegebenheiten die physiologischen und 
biomechanischen Mechanismen des Gelenkes als auch das 
entsprechende Alter des Patienten vor Augen führt (Hessmann and 
Rommens 2001). 
Neben der palpatorischen Inspektion gelten standardisierte 
Röntgenaufnahmen in möglichst zwei Ebenen als Voraussetzung für 
eine gelungene Reposition. Die dreidimensionale Darstellung einer 
zusätzlichen computertomographischen Untersuchung kann weitere 
Klarheit über Frakturform und Lage einzelner Fragmente zueinander 
bringen. 
Durch die schlechte Gefäßversorgung des gelenktragenden 
Kalottenfragments (Raschke and Haas 2001) steigt mit zunehmender 
Verletzungsschwere das Risiko der Humeruskopfnekrose. 
1.1.2 Verletzungsmechanismus 
 
Bei älteren Menschen gilt der Sturz auf den ausgestreckten Unterarm 
als Hauptursache der Humeruskopffraktur (Bigliani, Flatow et al. 1996; 
Köstler, Strohm et al. 2003). 
Junge Menschen hingegen erleiden die Verletzung meist in Folge eines 
hochenergetischen Traumas (Raschke and Haas 2001). 
 
1.1.3 Anatomie/Topographie 
 
Das Schultergelenk gehört zur oberen Extremität des Menschen. Das 
Schultergelenk zeichnet sich durch einen außergewöhnlichen 
Bewegungsumfang aus. 
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Möglich ist dieses hohe Maß an Beweglichkeit durch die verschiedenen 
Gelenke bzw. Gelenkkombinationen. Dazu zählen das 
Sternoklavikulargelenk, das Akromioklavikulargelenk, das 
Skapulohumeralgelenk sowie das Akromiohumeralgelenk (Schiebler, 
Schmidt et al. 1999). 
Zusätzlich erweitert das Bewegungsausmaß der Skapula, die eine 
Stellungsänderung der Gelenkfläche ermöglicht, den 
Bewegungsumfang des Schultergelenkes. Die weite Gelenkkapsel ist 
ebenfalls mitverantwortlich für das hohe Bewegungsausmaß. 
Die Führung für diese bewegliche Gelenkkette erfolgt durch die 
Muskeln des Schultergelenkes. Die entscheidende Rolle übernimmt 
dabei die Rotatorenmanschette (Resch 2003).  
Neben der Rotatorenmanschette wirken auch die übrigen Muskeln des 
Schultergürtels bei den umfangreichen Bewegungen im Schultergelenk 
mit. 
 
1.1.4 Muskelanatomie des Schultergürtels 
 
Die Schultermuskulatur wird in zwei Gruppen unterteilt (Schiebler, 
Schmidt et al. 1999).  
Die erste Gruppe wird durch die dorsalen Schultermuskeln dargestellt. 
Dazu gehören der M. supraspinatus, der M. infraspinatus, der M. teres 
major, der M. teres minor, der M. subscapularis, der M. deltoideus und 
der M. latissmus dorsi. 
Die zweite Gruppe wird von den ventralen Schultermuskeln gebildet. 
Das sind der M. pectoralis major et minor. 
Der M. supraspinatus, der M. infraspinatus, der M subscapularis und 
der M. teres minor bilden die Rotatorenmanschette. Sie strahlen als 
Sehnen in die Gelenkkapsel ein und dienen  zusätzlich der Verstärkung 
der Gelenkkapsel. 
Der Oberarm ist über die thorakohumeralen Muskeln (M. pectoralis 
major, M. latissimus dorsi) und durch die skapulohumeralen Muskeln 
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(Muskel der Rotatorenmanschette [RM], M. teres major, M. triceps 
brachii, M. biceps brachii) am Körper befestigt.  
Der M. pectoralis major, der M. supraspinatus, der M. infraspinatus und 
der M. teres minor ziehen von ihren Ursprüngen aus zum Tuberculum 
majus. Der M. teres major, der M. subscapularis und der M. latissmus 
dorsi setzen am Tuberculum minus an. 
1.1.5 Gefäßanatomie des proximalen Humerus 
 
Die Durchblutung des Schultergürtels und der oberen Extremität wird 
durch die A. subclavia gewährleistet. Sie verläuft unterhalb des Plexus 
brachialis im Sulcus A. subclaviae der ersten Rippe und gelangt durch 
die Skalenuslücke in das Trigonum clavipectorale (Schiebler, Schmidt 
et al. 1999). 
Von der A. axillaris aus zweigen zwei Gefäße ab, die für die Versorgung 
des Humeruskopfes von Bedeutung sind. Dazu gehören die A. 
circumflexa anterior humeri und die A. Circumflexa posterior humeri, die 
zum Schultergelenk und zum M. deltoideus führen. 
Die vaskuläre Hauptversorgung des Humeruskopfes erfolgt über die 
Arteria circumflexa humeri anterior (Gerber, Schneeberger et al. 1990; 
Bigliani, Flatow et al. 1996). Nur ein geringer Teil der dorsalen 
Kopfanteile wird von der Arteria circumflexa posterior versorgt. Gerber 
(Gerber, Schneeberger et al. 1990) widerlegt die Existenz von  
Anastomosen zwischen beiden Arterien. Daher spielt der Erhalt der A. 
circumflexa anterior, die die Endarterie zu sein scheint, eine 
entscheidende Rolle und sie darf nicht ligiert werden. 
Zusätzliche Perfusion der Kalotte erfolgt periostal (Ruchholtz and Nast-
Kolb 2003). 
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Abbildung 1 
 (Gerber, Schneeberger et al. 1990) 
Durchblutung des proximalen Humerus: 
1 = A. axillaris, 2 = A. circumflexa posterior, 3 = A. circumflexa anterior,                       
4 = Ramus ascendens (A. intertubercularis), 5 =Tuberculum majus ,                            
6 =Tuberculum minus, 7 = Ansatz der Subscapularissehne, 8 = Eintrittsstelle des 
Ramus ascendens (A. arcuata) in den Humerus, 9 = Sulcus intertubercularis 
1.1.6 Nervale Strukturen der Schulterregion 
 
Die Schulter und der Arm werden vom Plexus brachialis innerviert.  
Der Plexus brachialis wird von den Rr. anteriores der Spinalnerven der  
Segmente C5 bis Th1 und kleinerer Bündel aus C4 bis Th2 gebildet 
(Bigliani, Flatow et al. 1996; Schiebler, Schmidt et al. 1999).  
Topographisch teilt man den Plexus brachialis in einen supra- und 
einen infraclavikulären Teil ein. Der infraclavikuläre Teil entspricht den 
drei starken Faszikeln. 
Aus dem dritten Faszikel, dem Fasciculus posterior, entspringen sowohl 
der N. axillaris als auch der N. radialis. Der N. axillaris verläuft durch die 
laterale Achsellücke, begleitet von der A. circumflexa humeri posterior 
und zwei gleichnamigen Venen, unter dem M. deltoideus und dem 
Collum chirurgicum des Humerus. 
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Hier innerviert er den M. deltoideus und den M. teres minor und 
innerviert sensibel die oberen seitlichen und dorsalen Hautgebiete des 
Oberarmes. Bei Lähmungen dieses Nervs ist die Abduktionsfähigkeit im 
Schultergelenk herabgesetzt (Kwasny and Maier 1991). Bei 
gleichzeitigem sensiblen Ausfall des Nervs treten Sensibilitätsstörungen 
seitlich über dem M. deltoideus auf. Bei Verletzungen im Bereich des 
proximalen Humerus muß somit besonders mit Verletzungen des 
Plexus brachialis und des N. axillaris gerechnet werden. Bei 
Mehrfragment-Frakturen wird die Häufigkeit mit 30% angeben. Aus 
diesem Grunde sollte immer vor Behandlungsbeginn eine genaue 
Sensibilitäts- und  Motorikprüfung erfolgen (Kuner and Siebler 1987; 
Kwasny and Maier 1991). 
 
1.1.7 Bewegungsausmaß des Schultergelenks 
 
Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk mit drei Bewegungsachsen: 
 
1. Transversale Achse : Anteversion / Retroversion 
2. Sagittale Achse : Abduktion / Adduktion 
3. Vertikale Achse : Außenrotation / Innenrotation               
   
Aus der Grundstellung heraus ist im Schultergelenk lediglich eine 
Abduktion von 90° möglich, weil dann der Humerus am Dach der 
Gelenkpfanne anstößt. Weiteres Anheben des Armes über die 
Horizontale hinaus wird durch eine Stellungsänderung der Cavitas 
glenoidalis durch das Drehen der Skapula erreicht. Das Schultergelenk 
kann so bis zu 180° abduziert werden. Bei Außenrotation erreicht man 
Werte von ungefähr 60°, bei Innenrotation bis 90°. 40° - 50° 
Retroversion ist möglich. Das Schultergelenk alleine kann 90° 
antevertiert werden. Durch Stellungsänderung der Gelenkpfanne kann 
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die Anteversion in eine Eleversion übergehen. Dann können Werte von 
bis zu 170° - 180 ° erreicht werden. 
1.1.8 Bedeutung der Muskulatur für Fragmentdislokationen 
Unter Berücksichtigung möglicher Frakturverläufe und 
Fragmentfehlstellungen  wird der Humeruskopf nach Codman (Codman 
1934) in  4 Hauptfragmente unterteilt: 
                                                                                                         
 
 
1. Kalottenfragment 
2. Schaftfragment 
3. Tuberculum majus 
4. Tuberculum minus 
                                                                                  
                                                           Abbildung 2 
                                                                          (Codman 1934) 
 
Einfluss und Ursache für mögliche frakturbedingte Dislokationen sind 
die unterschiedlichen Ansätze der Muskeln am Humeruskopf 
(Schiebler, Schmidt et al. 1999).  
Der Kraftvektor der Rotatorenmanschette zeigt bei intaktem 
Humeruskopf nach medial und unten. Dabei dient das Tuberculum 
majus als Ansatz für die Supraspinatus-, Infraspinatus- und Teres 
minor- Sehne und disloziert nach hinten und oben in den 
Subacromialraum (Resch 2003). 
Der M. subscapularis setzt am Tuberculum minus an und disloziert das 
Fragment nach medial. Der M. pectoralis major zieht das 
3. 
1. 
4. 
2. 
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Schaftfragment zusammen mit dem M. teres major und dem M. 
latissimus dorsi nach medial vorne, während das Kopffragment nun 
ohne Muskelansätze, nach hinten unten abkippt. Dabei wirkt zusätzlich 
eine innenrotatorische Kraft auf den Humerusschaft. Das Anheben des 
Oberarms gegen die Schwerkraft erfolgt durch den M. deltoideus, M. 
biceps und M. triceps brachii (langer Kopf). 
Mögliche Frakturen im Bereich des proximalen Humerus bzw. des 
Humeruskopfes führen zu einer veränderten Zugrichtung der 
anhängenden Muskeln im Vergleich zum Drehpunkt des Kopfes (Resch 
2003). Daraus resultierende anatomische Veränderungen zwischen 
artikulärem Fragment und Tuberculum major oder- minus führen durch 
Stufenbildung zu einer Störung der subakromialen Kinematik. Entweder 
geschieht dies durch Höhertreten des Tuberkulums oder relativ durch 
Depression des knorpeltragenden Fragments. Verschiebungen im 
Bereich des Schaftes werden dabei besser vertragen. Hingegen 
werden größere Stufenbildungen (>5 mm) des Tuberculum majus 
heutzutage nicht mehr toleriert. 
 
1.2 Diagnostik und präoperative Abklärung 
 
Die Erstuntersuchung dient der Klärung und Erfassung des 
Unfallmechanismus sowie der allgemeinen Anamnese des Gefäß-
Nerven-Status nach dem Unfall. Insbesondere der N. axillaris und die 
A. brachialis sind durch eine direkte Schädigung durch 
Knochenfragmente gefährdet. 
Bei Verdacht auf eine Fraktur eignet sich zur Abklärung die von Neer 
empfohlene „Traumaserie“ (Ruchholtz and Nast-Kolb 2003; Hente, 
Kampshoff et al. 2004). Dabei handelt es sich um drei unterschiedliche 
röntgenologische Nativaufnahmen. 
Die Abklärung beginnt mit einer „True-a.p.-Darstellung“ der Schulter zur  
exakten Darstellung des Gelenkspaltes. Eine Aufnahme in einer 
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zweiten Ebene ist erforderlich. Dabei stehen entweder die axiale oder 
die skapula - tangentiale Aufnahme zur Verfügung. 
Hinsichtlich des operativen Verfahrens kann idealer Weise weiterhin 
eine 3-D-Rekonstruktion mittels Computertomographie sehr hilfreich 
sein (Köstler, Strohm et al. 2003). 
 
1.3 Frakturklassifikation 
 
Die Frakturklassifikation dient als Grundlage für die Operationsplanung 
und gibt Aufschluss über die Anzahl der Fragmente, ihre Dislokation 
und den Frakturverlauf. Die drei meist verwendeten Klassifikationen 
werden hier aufgeführt. 
1.3.1 Codman – Klassifikation 
Alle gängigen Frakturklassifikationen gehen auf die 4 -
Fragmenteinteilung nach E.A. Codman (Codman 1934) zurück.  
Er postulierte, daß Frakturen in den meisten Fällen zwischen den 4 
Hauptfragmenten des proximalen Humerus verlaufen:  
Das Kopffragment, das Tuberculum majus, das Tuberculum minus und 
das Schaftfragment.  
 
1.3.2 Neer – Klassifikation 
 
Die Klassifikation nach Neer ist die weltweit gebräuchlichste und 
international anerkannteste Einteilung. Sie unterscheidet die vier 
Hauptfragmente und deren Dislokationsgrad: 
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Abbildung 3 
Abbildung 3 
 
Frakturklassifikation nach Neer 
aus (Ruchholtz and Nast-Kolb 2003) 
 
Als Kriterium für eine Dislokation gilt die Verschiebung von einem der 
Hauptfragmente - Humeruskopf, Tuberculum majus, Tuberculum minus 
oder Humerusschaft - um mehr als 1 cm bzw. eine Abkippung von mehr 
als 45° (Bartsch, Hullman et al. 2001). Nicht oder gering dislozierte, 
stabile bzw. eingestauchte Frakturen werden, auch wenn es sich um 
mehrere Fragmente handelt, als One-Part-Fractures (Gruppe I) 
bezeichnet und konservativ versorgt. 
Weiter unterteilt Neer in Zwei-, Drei- und Vierfragmentfrakturen (Gruppe 
II-V), unabhängig vom betroffenen Fragment. 
Luxationsfrakturen klassifiziert Neer (1984) anhand der Anzahl der 
Fragmente und hinsichtlich der Luxationsrichtung (Gruppe VI).  
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1.3.3 AO – Klassifikation 
 
Die Klassifikation der AO gründet sich auf die Zusammenarbeit einer 
Studie aus dem Jahre 1992 (Müller ME 1992) unterteilt in drei Gruppen 
(A,B,C). Diese ABC-Klassifikation findet auch in anderen 
Extremitätsregionen breite Anwendung. Jeder Typ kann in drei 
Untergruppen mit steigendem Schweregrad unterteilt werden. Diese 
bestimmen das Ausmaß der Dislokation oder Varus bzw. Valgus. 
 
Typ Gruppe  
A 
 
 
A1 
A2 
A3 
extra-artikuläre unifokale Fraktur des proximalen 
Humerus 
tuberkulär 
metaphysär impaktiert 
metaphysär nicht impaktiert 
B 
 
 
B1 
B2 
B3 
extra-artikuläre bifokale Fraktur des proximalen 
Humerus 
mit metaphysärer Impaktion 
ohne metaphysäre Impaktion 
kombiniert mit skapulo-humeraler Luxation 
C 
 
C1 
C2 
C3 
Gelenkfraktur des proximalen Humerus 
wenig disloziert 
disloziert und impaktiert 
disloziert (luxiert) 
Tabelle 1 
AO-Klassifikation der proximalen Humerusfrakturen 
 
Typ A umfasst extraartikuläre Frakturen mit zwei Hauptfragmenten, bei 
denen das Risiko einer avaskulären Nekrose gering ist. 
Typ B-Frakturen sind teilweise intra- und teilweise extraartikulär. 
Betroffen sind zwei oder drei Segmente. Das Nekroserisiko steigt somit. 
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Typ C-Frakturen sind solche, die intraartikulär verlaufen mit zwei, drei 
und vier Fragmenten. Hier besteht das höchste Risiko einer 
Durchblutungsstörung des Humeruskopfes. 
1.4 Allgemeine Behandlungsmöglichkeiten 
 
Aufgrund der Fülle unterschiedlicher Literaturangaben gibt es für die 
einzelnen Verletzungen des proximalen Humerus eine Reihe 
unterschiedlicher  Behandlungskonzepte.  
Ausschlaggebend für die Wahl des entsprechenden Verfahrens ist: 
1. das Alter des Patienten, 
2. die Stabilität der Fraktur, 
3. die Art der Fraktur, insbesondere die Anzahl der dislozierten 
Fragmente. 
Das Ziel jeder Behandlung ist der schmerzfreie Gebrauch der oberen 
Gliedmaße ohne entscheidende funktionelle Einbußen. 
Das Schultergelenk ist in erster Linie dynamischen Belastungen 
ausgesetzt. Somit gilt die Forderung der Wiederherstellung der 
Gelenkbeweglichkeit und weniger der exakten anatomischen 
Rekonstruktion. Entsprechend ist die Akzeptanz einer knöchernden 
Konsolidierung in Fehlstellung höher als in Gelenken der unteren 
Extremität. 
Die Verwendung der Neer´schen Klassifikation, die Aussagen über 
Frakturstabilität und Prognose erlaubt, erleichtert zusätzlich die Wahl 
der Therapie. 
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Abbildung 4 
Algorithmus: Therapeutische Erwägung; aus (Lill and Josten 2001) 
1.4.1 Konservative Therapie 
 
Die Grundlagen der konservativen Therapie gehen auf Lorenz Böhler 
aus dem Jahre 1956 zurück und gelten noch heute.  
Konservative Behandlungsmöglichkeiten, ob mit oder ohne Reposition, 
sind : 
1. Gilchristverband 
2. Dessaultverband 
3. Hanging cast 
4. Thoraxabbduktionsgips 
5. Olecranonextension 
Allgemein gilt bei konservativem Vorgehen stabiler Frakturen zunächst 
eine Ruhigstellung des Armes für 4 -10 Tage im Gilchrist -Verband. Die 
Innenrotation des Oberarms dient der Reduzierung der Zugbelastung 
des M. pectoralis major am Humerusschaft und beugt einer sekundären 
Fragmentverschiebung vor. Erhalten gebliebene Anteile der 
Gelenkkapsel, des Periosts, eine mögliche Impaktierung der Fragmente 
sowie das lokale Frakturhämatom verhindern in der Regel, dass stabile 
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oder wenig dislozierte Frakturen sekundär auseinander weichen. Vor 
Beginn der Bewegungstherapie nach ca. einer Woche ist eine erneute 
Röntgenkontrolle in zwei Ebenen notwendig. Weitere Kontrollen 
erfolgen im Verlauf der Physiotherapie nach ca. zwei bis drei Wochen. 
Nach allgemeiner Einschätzung sollten sowohl stabile, gering 
dislozierte als auch nicht dislozierte, subcapitale Frakturen konservativ 
behandelt werden. 
1.4.2 Operative Therapie 
 
Als Indikation eines operativen Vorgehens wird allgemein das Abkippen 
des Humeruskopfes um mehr als 40°, sowie die Verschiebung um mehr 
als einen Zentimeter zwischen dem Kopf- und dem Schaftfragment des 
Humerus angegeben. 
Als absolute Operationsindikationen gelten (Habermeyer 1997; Trupka 
A. 1997; Habermeyer and Ebert 1999; Habermeyer, Magosch et al. 
2002; Schmidt-Wiethoff, P. et al. 2002; Ruchholtz and Nast-Kolb 2003) : 
 
- offene Humeruskopffrakturen 
- dislozierte Frakturen des Tuberculum majus, da sich dieses durch 
den Zug der Supraspinatussehne unter dem Akromion verkeilt 
- nicht reponierbare Luxationsfrakturen 
- Frakturen mit extremer Dislokation oder fehlendem Kontakt der 
Hauptfragmente nach erfolglosem Repositionsversuch 
- konservativ nicht reponierbare Frakturen infolge Interponat 
- irreponible und instabile Epiphysenlösungen und Epiphysenbrüche 
- pathologische Frakturen. 
 
Anspruch und Ziel der operativen Versorgung der Humeruskopffraktur  
liegen in 
- der Schonung der Durchblutung der einzelnen Fragmente,   
16                                                                                                        
- der geringstmöglichen Schädigung lokaler Weichteile, 
- der anatomischen Reposition, 
- der stabilen Fragmentretention, 
- der postoperativen Stabilität und somit in 
- einer frühfunktionellen Nachbehandlung. 
 
Entsprechend ist bei der Wahl des Verfahrens  
- der Frakturtyp, 
- die Knochenqualität (Osteoporose),  
- die Traumatisierung der lokalen Weichteilstrukturen, 
- die Compliance, die Erwartung und das Alter des Patienten, 
zu berücksichtigen. 
 
1.4.2.1 Positionierung 
 
Als Lagerung der Wahl gilt die „Beach-chair-Position“ mit dem Kopf in 
einer Kopfschale. Der Operationstisch sollte im Bereich der Schulter 
strahlendurchlässig und der Arm der zu operierenden Schulter frei 
beweglich sein, d.h. dass die Adduktion des retrovertierten Arms nicht 
behindert sein darf. Die Lagerung des gewaschenen Unterarms erfolgt 
auf einem gepolsterten, steril abgedeckten Beistelltisch mit verstellbarer 
Höhe und erleichtert den Zugang sowohl bei Osteosynthese als auch 
bei der Prothesenimplantation. 
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1.4.2.2 Zugangswege und Operationstechnik 
 
Der klassische und anatomische Zugang zur vorderen Schulter erfolgt 
über den deltoideopektoralen Zugang. Dazu wird bogenförmig ein 12 - 
14 cm langer Hautschnitt ab der Höhe des Processus coracoideus nach 
kaudal entlang des Sulcus deltoideopectoralis durchgeführt.                                         
Ein weiterer Zugang findet unter anderem bei einem isoliert dislozierten 
Tuberculum majus Anwendung. Dieses kann mittels einer relativ kurzen 
Inzision (2 – 3 cm) minimalinvasiv refixiert werden. Diese wird 
anterolateral des Akromiums nach kaudal verlaufend gewählt. Das 
Fragment kann nun nach zum Teil stumpfer Spaltung der Fasern 
transdeltoidal dargestellt werden. Wird dieser Zugang nach distal um 6 - 
8 cm verlängert, ergibt sich die Möglichkeit den sog. „Delta-Split“ 
(Ruchholtz and Nast-Kolb 2003; Lill, Hepp et al. 2004) als Zugangsweg 
zu wählen. Das ermöglicht die direkte Darstellung der Fragmente ohne 
Lateralisation des M. deltoideus.  
Die Patienten dieser hier vorgestellten Studie wurden allesamt über den 
deltoideopektoralen Zugang operiert.  
 
1.5 Operationsverfahren 
 
Unter Berücksichtigung der Indikation und Invasivität sollen hier die 
gebräuchlichsten Techniken zur Osteosynthese aufgeführt werden. 
 
1.5.1 Kirschner – Draht  (offen / perkutan)   
 
Das Einbringen von Kirschner–Drähten kann offen oder perkutan 
erfolgen. Für eine Osteosynthese mit Kirschner-Drähten wird die 
Indikation bei subcapitalen 2-Fragmentfrakturen ohne weitere 
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Dislokation der Tubercula gestellt (Habermeyer 1997; Trupka A. 1997; 
Ruchholtz and Nast-Kolb 2003). 
Immer wieder auftretende Komplikation sind die Lockerung und 
Wanderung der Drähte (Hessmann and Rommens 2001; Ruchholtz and 
Nast-Kolb 2003). 
Zusätzlich können die Tubercula entweder mit einer achtförmigen 
Drahtzerklage (s.unten) oder einer entsprechenden Fadenschlinge 
zusätzlich fixiert werden.  
 
                   Abbildung 5                                                Abbildung 6                   
(Hessmann and Rommens 2001)                          (Mutschler and Haas 1999) 
 
Abb. 5 und 6 zeigen verschiedene Möglichkeiten der  Kirschner – Draht – Spickung                      
 
1.5.2 Zuggurtung 
 
Das Zuggurtungsprinzip mittels Drahtzerklage ist bei der  Verlagerung 
des Tuberculum majus unter das Akromion durch den Zug des M. 
supraspinatus ein gebräuchliches Verfahren.   
Anatomisch eingestauchte Frakturen werden ebenfalls mit einer 
Drahtzerklage therapiert. Anfangs lediglich zur Therapie isoliert 
dislozierter Frakturen des Tuberculum majus eingesetzt, beschreibt Lill 
et all. (Lill, Korner et al. 2001) den Einsatz bei der gekreuzten 
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Schraubenosteosynthese bei Patienten mit 2 - oder 3 - Fragment - 
Frakturen. 
Hingegen besteht für dieses Verfahren bei osteoporotischen Knochen 
alter Patienten, größeren Knochendefekten und ausgedehnten 
Trümmerzonen die Gefahr der Lockerung und Dislokation der 
Fragmente und ist damit kontrainduziert. Daher kann es zu erheblichen 
postoperativen Korrekturverlusten kommen (Lill, Bewer et al. 2001). 
 
 
 
Abbildung 7 
Zuggurtung (Mutschler and Haas 1999) 
 
 
1.5.3 Schraubenosteosynthese / Zugschraube 
 
Die Schraubenosteosynthese findet ihren Einsatz hauptsächlich als 
Zugschrauben bei singulärem Ausriss des Tuberkulum majus. Lill et all 
(Lill, Korner et al. 2001) berichtet über die Verwendung der gekreuzten 
Schraubenosteosynthese auch im Rahmen der Behandlung von 
subcapitalen 2 - und 3 - Fragmentsfrakturen. Weiter dienen Schrauben 
der Fixation von Platten am Knochen. 
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Abbildung 8 
Gekreuzte Schraubenosteosynthese 
                                        (Lill, Korner et al. 2001) 
 
1.5.4 Plattenosteosynthese 
 
Verschiedenste Implantate wurden speziell für den proximalen 
Humerus entwickelt. 
Die Platten unterscheiden sich in Form und Funktion. Sie können als 
Kompressions-, Schutz-, Zuggurtungs-, Neutralisations-  oder 
Abstützplatten eingesetzt werden. 
Eine Neutralisationsfunktion übernehmen die Platten in Kombination mit 
Zugschrauben (Fleischmann W. 1993). Die interfragmentäre 
Kompression gewährleistet weiterhin die Zugschraube. 
Zur Abstützung metaphysärer Kortikalis-, insbesondere Spongiosa- 
defekten werden die relativ dünnen Abstützplatten eingesetzt  (Lill, 
Lange et al. 1997; Hessmann and Rommens 2001). 
Die operative Technik beginnt in der die Weichteile schonenden 
Freilegung der Hauptfragmente. Es folgt die offene Reposition und 
anschließend kommt es zu einer überbrückenden Plattenmontage. Sind 
Gelenke von der Fraktur betroffen, muss gleichzeitig die Gelenkfläche 
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stufenlos rekonstruiert werden. Falls notwendig, wird eine 
Unterfütterung mit Spongiosa vorgenommen. 
Die Plattenosteosynthese ist stabil in ihrer Konstruktion und haftet zu 
einem größeren Anteil am Knochen. Durch das Aufliegen der Platte auf 
größeren Flächen kann es am Knochen zu vermehrter Osteoporose 
unter der Platte kommen („stress-shielding“). 
Im Rahmen dieser Arbeit möchte ich nachfolgend nur eine begrenzte 
Zahl unterschiedlicher Osteosyntheseplatten vorstellen. Dabei gilt 
insbesondere der Kleeblatt – Platte als auch der LPHP® der FA. 
Synthes (Solothurn, Schweiz) besonderes Augenmerk. 
 
1.5.4.1 Die Kleeblattplatte 
 
Die Kleeblattplatte wird sowohl bei proximalen Oberarmfrakturen als 
auch Tibiatrümmerfrakturen eingesetzt. Die spezielle Form des 
Kopfteils der Platte kann leicht der Knochenform angepasst werden 
(Abb. 9). Daher zählt diese Platte ebenfalls zu den Gelenkkopfplatten, 
wie auch die T-Platte. Zusätzlich eignet sie sich zur Überbrückung von 
Defekten. Falls notwendig können auch eine oder beide Schultern der 
Platte abgezwickt werden. Das Anbringen der Kleeblatt-Platte erfolgt in 
gleicher Weise von lateral wie bei der T-Platte. 
 
Abbildung 9 
Kleeblattplatte (Texhammar and Colton 1980) 
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1.5.4.2 Locking Proximal Humerus Plate  (LPHP®) 
 
Die Locking Proximal Humerus Plate (LPHP® AO/Synthes®) ist ein 
anatomisch vorgeformter „Fixateur interne“ zur Frakturversorgung 
proximaler intra- und extraartikulärer Humerusfrakturen im Sinne einer 
Überbrückungsosteosynthese.  
Das Verfahren scheint insbesondere bei Frakturen mit schwerem 
Weichteilschaden, komplexen  2 -, 3 - und 4 - Fragmentfrakturen bzw. 
größeren ossären Trümmerzonen sowie schlechter Knochenqualität 
(Osteoporose) indiziert. Durch die anatomisch geformte, abgerundete 
Platte mit Kombilöchern ist die fallspezifisch anpassbare Versorgung 
proximaler Humerusfrakturen möglich und dem Operateur erlaubt sie 
damit ein gesteigertes Maß an Flexibilität (Abb. 10 u.11).  
Ein intraoperatives Anpassen an den Knochen wird überflüssig, da 
distales und proximales Ende des Implantates genau definiert sind. 
Die Stabilisierung basiert dabei nicht auf einem engen Knochen-
Implantat-Kontakt wie bei gewöhnlichen Verfahren der 
Plattenosteosynthese, sondern einerseits auf der z.T. monokortikalen 
Fixierung der Hauptfragmente und andererseits darauf, dass die 
selbstbohrenden, selbstschneidenden Schrauben durch ein konisches 
Gewinde winkelstabil im Implantat fixiert werden.  
Die gezielte Schraubenanordnung sorgt weiterhin für eine gute 
Verteilung der Kräfte auf die Schulter. Dabei kommen zusätzlich 
teilweise monokortikale Schrauben zum Einsatz, wodurch das Ausmaß 
der schraubenbedingten intramedullären Durchblutungsbeeinträchti-
gung minimiert werden soll. 
23                                                                                                        
                                                                       
Abbildung 10                                                     Abbildung 11 
LPHP® von Mathys/Synthes®                                      Philos® von Synthes®      
                
1.5.5 Intramedulläre Implantate 
 
Zu den intramedullären Implantaten zählen unter anderem die 
Bündelnagelung und die Verriegelungsnägel. 
 
1.5.5.1 Bündelnagelung (mit elastisch vorgebogenen 
Markdrähten) 
 
Die Bündelnagelung gehört zu den intramedullären Techniken.  
Man unterscheidet Techniken mit dünnen Implantaten, auch 
Markdrahtung genannt, und Techniken, bei denen die Markhöhle 
vollständig ausgefüllt ist.  
Auf Hackethal geht die Methode der Bündelnägel zurück, der die 
Markhöhle mit Bündelnägel aufgefüllt hat und dadurch eine relativ 
stabile Fixation erreicht hat, so dass keine äußeren Maßnahmen 
zusätzlich notwendig waren (Hennig F. 1988; Bathis, Tingart et al. 
2001). Nach Kessler et al. (Kessler SB. 1996) können hiermit gute 
Ergebnisse erzielt werden. 
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1.5.5.2 Verriegelungsnägel 
 
Verriegelungsnägel bieten eine hohe Stabilität und eignen sich für 
subcapitale Humerusfrakturen und Humerusschaftbrüche (Seidel H. 
1991) Das Verfahren zur intramedullären Schienung bietet die Stabilität 
der Kalluskonsolidierung und die Möglichkeit zur frühzeitigen 
Bewegungsübung (Seidel H. 1991; Schratz W. 1998). 
 
                                                             
                                Abbildung 13 
                     Unterschiedliche Verriegelungsnägel 
 
 
1.5.6 Humeruskopfprothese 
 
Heute stehen zahlreiche Modellvarianten zur Verfügung, die unter 
anderem folgende Unterscheidungsmerkmale aufweisen: 
1. Starre oder nicht starre Verbindung zwischen Kopf und 
Pfanne (constrained oder unconstrained) 
2. kongruente oder nicht kongruente Kontaktfläche 
Weiterhin unterscheidet man zwischen dem  
1. vollständigen Gelenkersatz, einer totalen Endoprothese 
(Humeruskopfprothese und Glenoidkomponente) und dem  
 Abbildung 12 
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2. ausschließlich prothetischen Ersatz des Humeruskopf 
(Hemiarthroplastik). 
Bei der Implantation von Prothesen muss zwischen orthopädischen 
(Arthrosen) und chirurgischen (Frakturen) Indikationen unterscheiden 
werden. In den letzten Jahrzehnten haben sich folgende chirurgische 
Indikationen bei proximalen Humerusfrakturen für die Implantation von 
Prothesen herauskristallisiert: 
1. 4 -Teile-Frakturen 
2. Luxationstrümmerfrakturen 
3. Impressionsfrakturen des Humeruskopfes und Frakturen mit 
Beteiligung von mehr als 50 Prozent der Gelenkfläche 
4. 3 – Teile - Frakturen älterer Patienten mit degenerativ 
veränderter Rotatorenmanschette (Neer 1984). 
 
                                    
Abbildung 14                                                          Abbildung 15                                    
Hemiarthroplastik                                              Totaler Gelenkersatz 
 (Boss and Hintermann 1997)                 (Bondi, Ceccarelli et al. 2005) 
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2 Material und Methodik 
2.1 Fragestellung 
 
Diese Arbeit befasst sich mit den Ergebnissen unterschiedlicher 
Osteosyntheseverfahren traumatisch erlittener Humeruskopffrakturen. 
Verglichen wurden die Untersuchungsergebnisse von Patienten, die 
nach einer traumatisch erlittenen Humeruskopffraktur  entweder mit der 
winkelstabilen LPHP® (Fa. Mathys®, Bettlach CH) oder mit der 
konventionellen, nicht winkelstabilen Kleeblatt – Platte (FA. Synthes®) 
in der unfallchirurgischen Klinik des Universitätsklinikum Aachen 
operativ versorgt worden sind. 
In diesem Zusammenhang soll die Frage geklärt werden, ob das Prinzip 
der Winkelstabilität im Rahmen der Osteosyntheseversorgung von 
Humeruskopffrakturen einen entscheidenden mittelfristigen Vorteil im 
Vergleich zur herkömmlichen nicht winkelstabilen Osteosynthese  
vorweisen kann. 
Außerdem soll diskutiert werden, ob die prothetische Versorgung von 
Humeruskopffrakturen eine Alternative darstellt. 
 
 Stichprobenbeschreibung 
 
In diese Studie wurden alle Patienten mit einbezogen, die nach der 
international anerkannten Definition nach Neer eine subkapitale- bzw. 
eine  Humeruskopffraktur erlitten haben und in der unfallchirurgischen 
Klinik des Universitätsklinikums Aachen operiert worden sind. Eingang 
in diese Studie fanden Patienten, die entweder mit einer Kleeblatt – 
Platte, einer LPHP® oder einer Humeruskopfprothese  versorgt wurden. 
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Es wurden insgesamt 51 Patienten nachuntersucht, die in den Jahren 
von 2000 bis 2004 verunfallt sind. 
  Patientenkollektivzusammenstellung 
 
Es wurden die Entlassungsbriefe der Jahre 2000 bis 2004 der 
entsprechenden Notaufnahme sowie der Unfallchirurgischen Stationen 
des Universitätsklinikums Aachen nach der Diagnose bzw. 
Verdachtdiagnose „ Operative Versorgung einer subkapitalen Humerus- 
bzw. Humeruskopffraktur“ untersucht.  
Vom Januar 2000 bis zum September 2004 wurden insgesamt 164 
Patienten in Aachen mit einer Humeruskopf- bzw. subkapitalen 
Humerusfraktur mittels einer der drei zu vergleichenden 
Therapieformen operativ versorgt. 
156 Patientenakten waren im Zentralarchiv der RWTH Aachen 
verfügbar.  
55 Patienten wurden im Zeitraum von März 2000 bis August 2003 mit 
einer Kleeblattplatte / AO osteosynthetisch versorgt. 
53 Patienten sind von Juni 2002 an bis zum September 2004 mit der 
winkelstabilen LPHP®-Platte versorgt worden. 
44 Patienten erhielten im Zeitraum von Januar 2000 bis Juni 2004 eine 
Humeruskopfprothese. 
4 Patienten dieser 152 Patienten verstarben im Laufe des 
Untersuchungszeitraumes. Diese Zahl entspricht einer Gesamtletalität 
von 2,6 %. 
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 Ein- bzw. Ausschlusskriterien 
 
Das Ziel der Studie, der Vergleich der postoperativ wiedererlangten 
Lebensqualität entsprechend der Versorgungstherapie, nahm 
entscheidenden Einfluss bei der Auswahl der vorher festzulegenden 
Kriterien. Die direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse galt es zu 
gewährleisten. 
Um längere Zeit postoperativ stichhaltige Ergebnisse zu erhalten, kam 
es zur Auswahl folgender Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien : 
- Die Patienten müssen zwischen 16 und 75 Jahren alt sein 
- Unterscheidung nach Art der Fraktur: Subkapital, 3-, 4- Fragment- 
und Trümmerfrakturen 
- Untersuchte Therapieformen sind : LPHP®, Kleeblatt-Platte und 
Humeruskopfprothese 
- Pathologische Frakturen werden ausgeschlossen 
- Untersuchungszeitpunkt: ≥ 3Monate post OP 
- Komplikationen: Revisionen, Infektionen, Schraubenlockerung 
- Umfeld ≤ 50 Km Entfernung                                                   
Insgesamt sind 51 Patienten im Rahmen dieser Untersuchung 
analysiert worden.   
 Kontaktaufnahme zu dem Untersuchungskollektiv 
 
Die Kontaktaufnahme mit den Patienten erfolgte in zwei Schritten. 
Der erste Schritt war die schriftliche Kontaktaufnahme. Dabei wurden 
die Patienten zu einer körperlichen Untersuchung eingeladen. Der 
zweite Schritt erfolgte telefonisch. Im Rahmen eines Telefonats wurde 
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ausstehende Fragen zu der Untersuchung geklärt und ein Termin für 
die entsprechende körperliche Untersuchung ausgemacht. 
 Resonanz 
 
Zum Zeitraum der Nachuntersuchung waren 11 Patienten verzogen, 
zwei davon ins Ausland. Ihre Adressen waren nicht mehr zu ermitteln, 
sie fielen damit aus dem Untersuchungskollektiv heraus. 14 Patienten, 
die direkt sowohl schriftlich als auch telefonisch kontaktiert wurden, 
bekundeten kein Interesse an der Teilnahme dieser Nachuntersuchung,  
Von allen in Frage kommenden 148 Patienten wurden 82 Patienten 
aufgrund der Ausschlusskriterien ausgeschlossen und 66 Patienten 
sollten nachuntersucht werden. Davon konnten insgesamt 51 Patienten 
nachuntersucht werden. Die Responserate aller eingeladenen 
Patienten lag somit bei 66,8%. 
 Beschreibung des Patientenkollektivs 
 
  Alter und Therapieform 
 
Es wurde beschlossen Patienten in den Altersgrenzen von 16 bis 75 
Jahren in das Patientenkollektiv aufzunehmen. Diese Grenzen wurden 
bewusst gewählt, da das Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf der 
postoperativ wieder zu erlangenden Lebensqualität lag. Die 
Altersgrenze nach unten wurde durch das Ende der pubertären 
Wachstumsphase vorgegeben. Die Altersgrenze nach oben war so 
gewählt worden, um auch ein langfristigeres Outcome bewerten zu 
können. 
Nachdem das Kriterium des Alters auf die in Frage kommenden 
Patienten angewandt worden ist, ergaben sich folgende Zahlen: In 
Frage kamen 49 Patienten mit der winkelstabilen Platte als Therapie, 
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29 Patienten mit der Kleeblatt-Platte und 15 Patienten mit einer 
Humeruskopfprothese. 
Tatsächlich in der Studie erfasst werden konnten: 
- 25 Patienten, die mit der LPHP® - Platte die von Juni 2002 an bis 
zum September 2004 operativ versorgt wurden, das entspricht 49% 
des Patientenguts 
- 16 Patienten, die mit der Kleeblatt – Platte im Zeitraum von März 
2000 bis August 2003 operativ versorgt wurden, das entspricht 
31,4% des Patientenkollektivs 10 Patienten, bei denen eine 
Endoprothese in der Zeit von Januar 2000 bis Juni 2004 implantiert 
wurde, was 19,6% ausmacht. 
 Die Alterspanne reichte von 18 Jahren bis 75 Jahre. Der 
Altersmittelwert betrug 62,0 Jahre. Das Durchschnittsalter der Patienten 
mit der LPHP® - Platte betrug 62 Jahre, das der Patienten mit der 
Kleeblattplatte 51,5 Jahre und das durchschnittliche Alter der Patienten 
mit der Prothesenversorgung  lag bei 68 Jahren.  
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Abbildung 16 
 
Altersdurchschnitt der Patienten abhängig von der Therapieform. Der 
Alterdurchschnitt der Prothesengruppe ist am ältesten, gefolgt von der Gruppe mit der 
LPHP® und der Kleeblattgruppe. 
 
2.7.2  Geschlechterverteilung 
 
Die Geschlechterverteilung des hier untersuchten Patientenkollektivs 
kann recht genau mit einem Verhältnis von 2 zu 1 für das weibliche 
Geschlecht angegeben werden. 
35 der 51 Patienten mit einer Humeruskopffraktur sind weiblich (1), was 
68,6% entspricht. 
16 Patienten sind männlichen Geschlechts (2) , das heißt 31,4%. 
 
2.7.3 Art der Fraktur 
 
Die Einteilung der unterschiedlichen Frakturarten erfolgte nach der 
Neer- Klassifikation. Dabei kam es zu folgender Verteilung: 
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 Diagnose Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Gültig III.2 34 66,7 66,7 
  IV.3 6 11,8 11,8 
  IV.4 9 17,6 17,6 
  VI.4 2 3,9 3,9 
  Gesamt 51 100,0 100,0 
Tabelle 2 
Frakturverteilung der analysierten Patienten eingeteilt nach Neer 
 
Wie sich aus der Tabelle entnehmen lässt, ist die subkapitale 2 -
Fragment-Fraktur der Klasse III im Bereich des chirurgische Halses mit 
34 Betroffenen die häufigste Fraktur. Das entspricht zwei Dritteln des 
Patientenguts. Die zweithäufigste Fraktur ist die 4-Fragment- bzw. 
Trümmerfraktur vom Typ IV. Insgesamt neun Patienten erlitten diese 
Verletzung. Ein solitärer Ausriss kam nicht vor. Mit sechs Patienten folgt 
die 3 - Fragment-Fraktur des Typs IV mit 11,8%. 
Dabei kam es ausschließlich zum Ausriss des Tuberkulum majus. Ein 
solitärer Ausriss war nicht zu verzeichnen.  
Zwei Fälle einer anterioren Luxationsfraktur vom Typ VI.4 konnten in 
diese Studie mit aufgenommen werden. 
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Abbildung 17 
In Abbildung 17 ist die Frakturverteilung entsprechend der Therapieform aufgeführt. 
Dabei entsprechen die Zahlen über den Diagrammsäulen der Anzahl der betroffenen 
Patienten. Die Fraktureinteilung erfolgt nach Neer. 
 
Dieses Diagramm gibt das Verteilungsmuster der Frakturtypen der 
Patienten nach Neer wieder. 20 Patienten in der LPHP® – Gruppe 
erlitten eine III.2 Fraktur nach Neer, das entspricht 80 %. 11 Patienten 
aus der Kleeblattgruppe wurden mit einer III.2 Fraktur vorstellig und 
osteosynthetisch versorgt. Das entspricht 68%. Lediglich die 
Patientengruppe mit der Prothesenversorgung weicht davon ab. In 
dieser Gruppe stellt die IV.4 Fraktur mit 60% den größten Anteil der 
Frakturen. 
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2.7.4 Pathologische Frakturen 
 
Pathologische Frakturen die im möglichen direkten Zusammenhang von 
Tumorerkrankungen standen, wurden aus der Bewertung bzw. den 
Nachuntersuchungen herausgenommen.  
Sechs Patienten mussten mit einer subkapitalen Humerusfraktur aus 
dem Untersuchtenkollektiv ausgeschlossen werden.  
Dabei handelte es sich um drei Frauen und drei Männer, die an einer 
Tumorerkrankung litten.  
Bei zwei Frauen handelte es sich um einen Zustand nach Brust- und 
bei zwei Männern um einen Zustand nach einer Prostata-Karzinom-
Erkrankung. Da nicht sicher ausgeschlossen werden konnte, dass die 
Frakturen Folge einer Metastasenabsiedelung im Bereich des 
proximalen Oberarms waren, galt es diese Fälle auszuschließen. 
Die beiden weiteren Patienten konnten nicht aufgenommen werden, 
weil beide im Bereich des Oberarms an einem Plasmozytom erkrankt 
waren. Im Bereich dieser Lokalisation war es zur Fraktur gekommen. 
Einmal war die linke und einmal die rechte Seite betroffen. 
 
2.7.5 Untersuchungszeitpunkt 
 
In Hinsicht auf den Heilungsverlauf und die postoperativ wiedererlangte 
Selbstständigkeit wurde frühestens sechs Monate post operativ, als 
frühester Zeitpunkt für die körperliche Untersuchung der zu vergleichen 
Gruppen festgelegt. 
Der Untersuchungszeitpunkt reichte von 6 Monaten bis 47 Monaten 
post operativ. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum betrug bei dem 
LPHP® - Kollektiv 11,2 Monate, bei den Kleeblatt – Kollektiv 34,6 
Monate und bei dem Kollektiv mit der Humeruskopfprothese 24,1 
Monate. 
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Abbildung 18 
Mittlerer Untersuchungszeitpunkt der analysierten Patienten 
 
Ein weiteres Patientenkollektiv, bei dem die winkelstabile LPHP® zum 
Einsatz kam, wurde prospektiv begleitet. Diese Patienten wurden 
während der Zeit von Dezember 2003 bis zum September 2004 
aufgrund einer Humeruskopffraktur operiert. Dabei wurden jeweils zwei 
Untersuchungen durchgeführt. Der erste Nachuntersuchungszeitpunkt 
war ca. drei Monate postoperativ, die zweite Nachuntersuchung erfolgte  
etwa sechs Monate nach der Operation.  
 
2.7.6 Komplikationen 
 
Insgesamt kam es im Rahmen der Nachuntersuchungen zu zwei 
Komplikationsverläufen. 
Es waren jeweils eine Patientin mit der LPHP® und ein Patient mit der 
Kleeblatt-Platte, bei denen nach einem Trümmerbruch des 
Humeruskopfes der Erhaltungsversuch des Oberarmkopfes fehlschlug. 
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Das Hauptproblem war die fehlende knöcherne Durchbauung der 
Fragmente  mit anhaltenden Schmerzen bei röntgenologisch 
nachweisbarer fortschreitender Humeruskopfnekrose. Beiden Patienten 
wurde in einer Revisions - OP eine Hemiarthroplastik des 
Oberarmkopfes vom Typ Neer II implantiert. 
Die Patientin mit der zuvor winkelstabilen Osteosynthese erhielt 7 
Monate und der Patient mit der nicht winkelstabilen Osteosynthese 12 
Monate postoperativ einen Schultergelenkersatz. 
 
2.7.7 Beschreibung der Erhebungs- bzw. Fragebögen  
 
Zur Dokumentation der klinischen Untersuchung fand der Constant – 
Murley – Score Verwendung. Der DASH – Score und der reALOS 
wurden eingesetzt, um die subjektiv empfundenen Einschränkung der 
Patienten post operativ aufzunehmen. Aus Gründen einer optimalen 
Auswertung und Vergleichbarkeit der Daten wurden ausschließlich voll- 
oder teilstandardisierte, genormte Frage- und Testverfahren verwendet. 
 
2.7.8 Score nach Constant und Murley 
 
Der KCM- Score wurde im Jahre 1987 (Constant and Murley 1987) 
erstmalig veröffentlicht. Er  enthält sowohl subjektive als auch objektive 
Parameter im Verhältnis 35:65. Maximal erreichbar sind 100 Punkte, 
was gleichgesetzt werden kann mit einer schmerzfreien und voll 
beweglichen und funktionstüchtigen Schulter (Casser und Paus 1996). 
Demgegenüber charakterisieren 0 Punkte einen Zustand maximalen 
Schmerzes mit keiner relevanten Schulterfunktion. 
Entsprechend den Angaben von Constant (Constant 1991) 
gewährleistet erst der Einschluss subjektiver und objektiver Parameter 
die erforderliche Genauigkeit eines derartigen Scores. 
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Die genaue Analyse der einzelnen Parameter des KCM- Scores zeigt 
auf der subjektiven Seite die Kriterien (i) Schmerz, (ii) Aktivitäten des 
täglichen Lebens und (iii) Arbeitshöhe. Als objektive Kriterien werden 
die (i) Beweglichkeit und (ii) die Kraft herangezogen.  
Der vom Patienten empfundene Schmerz wird in vier Kategorien 
eingeteilt,  wobei jeder Kategorie eine definierte Punktzahl zugeordnet 
ist. Maximal erreichbar sind 15 Punkte. Liegt eine vollständig 
schmerzfreie Schulter vor, werden vom Patienten somit 15 Punkte 
erzielt. Geringer Schmerz in der betroffenen Schulter führt zu 10  
Punkten, deutlicher Schmerz zu 5 Punkten und gravierende Schmerz 
im Verlauf der Tätigkeiten des täglichen Lebens zu 0 Punkten. 
Das zweite subjektive Kriterium des KCM- Scores ist die Summe der 
Aktivitäten des täglichen Lebens. Hier können vom Patienten maximal 
10 Punkte erzielt werden. Das Kriterium der Aktivitäten des täglichen 
Lebens wird in drei Unterkategorien aufgeteilt, wobei insgesamt 
maximal 10 Punkte erreichbar sind: uneingeschränkte Arbeitsfähigkeit 
(4 Punkte), uneingeschränkte Sportfähigkeit (4 Punkte) und 
uneingeschränkte Nachtruhe (2 Punkte). 
Drittes subjektives Kriterium ist die Angabe zur Arbeitshöhe. In dieser 
Kategorie sind wiederum maximal 10 Punkte zu erzielen. Arbeiten bis 
zur Hüfthöhe sind mit 2 Punkten zu bewerten, Arbeiten bis Nackenhöhe 
mit 6 Punkten, bis Stirnhöhe mit 8 Punkten und Arbeiten überkopf 
werden mit 10 Punkten bewertet. 
Der erste objektive Parameter „Bewegungsumfang“ wird mit maximal 
40 Punkten bewertet. Der Bewegungsumfang wird aktiv ermittelt. 
Unterteilt wird dieser Parameter entsprechend der möglichen 
Bewegungsebenen des  Schultergelenkes: Flexion (Anteversion) 10 
Punkte; Abduktion 10 Punkte; Außenrotation 10 Punkte;  Innenrotation 
10 Punkte. 
Die Flexion und Abduktion wird entsprechend den Angaben von 
Constant (1991) jeweils in Gradzahlen notiert und mittels Goniometer 
am stehenden Patienten ermittelt. Ein Bewegungsausmaß in beiden 
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Bewegungsebenen zwischen 151 und 180° erzielt 10 Punkte, zwischen 
121 und 150° 8 Punkte, 91-120° 6 Punkte, 61-90° 4 Punkte, 31-60° 2 
Punkte und kleiner oder gleich 30° 0 Punkte. 
Die Bestimmung des Ausmaßes der Außenrotation wird anhand der 
Stellung von Hand und Ellenbogen definiert. Maximal ist in dieser 
Bewegungsebene eine Punktzahl von 10 zu erreichen. Die im weiteren 
aufgezählten Teilkomponenten werden jeweils mit zwei Punkten 
bewertet, wenn sie der Patient ausführen kann: (i) Hand hinter dem 
Kopf, Ellenbogen nach vorne; (ii) Hand hinter dem Kopf, Ellenbogen 
nach hinten; (iii) Hand auf dem Kopf, Ellenbogen nach vorne; (iv) Hand 
auf dem Kopf, Ellenbogen nach hinten; (v) volle Elevation vom Kopf 
aus. 
Die Bestimmung des Ausmaßes der Innenrotation richtet sich nach der 
Höhe auf der Körperrückseite, die mit dem Handrücken der zu 
untersuchenden oberen Extremität erreicht werden kann. Maximal sind 
10 Punkte zu erzielen. Kann der Patient den Handrücken auf Höhe des 
7. Brustwirbelkörper führen, werden 10 Punkte erzielt. Handrücken auf 
dem 12. Brustwirbelkörper erzielt 8 Punkte, auf den lumbosakralen 
Übergang 6 Punkte, auf das Ileosakralgelenk 4 Punkte, auf den Glutäen 
2 Punkte und auf dem Trochanter maior 0 Punkte. 
Der zweite objektive Parameter neben dem Bewegungsumfang ist die 
Kraft, wobei für jedes gehaltene englische Pfund ein Punkt notiert wird. 
Maximal 25 Punkte sind in dieser Kategorie zu erzielen. 
Nach den Empfehlungen von Constant (1991) wird die Schulterkraft 
mittels eines Zugmessers bestimmt, um die Fähigkeit des Patienten zur 
Beibehaltung einer Abduktion von 90° und so die isometrische 
Schulterkraft zu messen. Eine Federwaage mit einem Messbereich bis 
zu 12 kg sei hierfür hinreichend geeignet. Der von Constant (1991) 
empfohlene Messort ist der distale Deltoideusansatz. 
 Angelehnt an die Veröffentlichung von Böhm (Böhm, Wollmerstedt et 
al. 2004) wurde die Kraftmessung jedoch nicht wie vorgegeben am 
distalen Ansatz des M. Deltoideus im Bereich des proximalen Humerus 
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durchgeführt, sondern  es wurden die Gewichte in der Hand am 
ausgestreckten Arm angehoben. Diese Form der Kraftmessung musste 
durchgeführt werden, weil einige ältere Patienten im Bereich des M. 
Deltoideus deutlich schmerzempfindlich reagierten, was die korrekte 
Messung unmöglich gemacht hätte. Damit ergeben sich entsprechend 
der Physik geringere Kraftwerte und eine genaue Übertragung der 
Punktewerte ist leider nicht möglich. 
 
2.7.9 Disability of Arm, Shoulder, Hand questionnaire (DASH) 
 
Der “DASH” – Score wurde von der amerikanischen „upper extremity 
collaborative group“(UECG) im Jahre 1996 als Messinsrument für die 
Erfassung von Einschränkungen an der gesamten oberen Extremität 
entwickelt (Hudak PL 1996). 
Der Patient trifft die Einschätzung bezüglich der Schwierigkeiten mit der 
Schulter oder dem Arm bezüglich der Aktivitäten und Symptome selbst. 
Der DASH – Score spiegelt die subjektive Meinung des Patienten über 
die Zufriedenheit des Ergebnisses der Schulter – oder Armfunktion 
nach subkapitaler bzw. Humeruskopffraktur wieder. 
Dem Patienten steht eine fünfstufige Antwortskala mit 1 - 5 zu 
vergebenen Punkten zur Verfügung. Die Skala reicht von „keine 
Schwierigkeiten“ (1), „geringe Schwierigkeiten“ (2), „mäßige 
Schwierigkeiten“ (3), „erhebliche Schwierigkeiten“ (4) bis „nicht möglich“ 
(5). Das Mindestergebnis beträgt ein Punkt, das Höchstergebnis 5 
Punkte. Ein niedriger Wert bedeutet keine oder nur geringe 
Einschränkung, ein hoher Wert erhebliche Schwierigkeiten. 
Zur Berechnung des DASH- Punktwertes wird von der erreichten 
Gesamtpunktzahl der Minimalscore von 30 subtrahiert und 
anschließend durch den Score Range (Hudak PL 1996; Döhler, Busse 
et al. 2001) dividiert. 
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Gesamtpunktzahl – 30 (Minimalpunktzahl) 
-------------------------------------------------------     = DASH Punktwert 
1,20 (Bandbreite) 
 
Das Kontinuum dieses Score bewegt sich zwischen den Werten 0 bis 
100 Punkten.  
 
2.7.10 Revised Aachen Longterm outcome score (reALOS) 
 
Dieser Fragebogen wurde aus dem Aachen Longterm outcome score 
(Paar and Kasperk 1990) entwickelt.  Ziel dieses Fragebogens ist die 
Erfassung der Lebensqualität speziell von Traumapatienten. 
Der reALOS ist bisher teilvalidiert, die interne Konsistenz (Cronbachs 
Alpha) erreicht zufriedenstellende Werte zwischen α = 0,64 und α = 
0,92. Bei der konvergenten Validität des Fragebogens reALOS findet 
sich ein Korrelationskoeffizient von p = 0.51. Weitere Analysen 
bezüglich der diskriminanten Validität (Test- Retest- Reliabilität) 
erfolgten inzwischen teilweise an anderen Stichproben. 
Dabei verfolgt er einen kurzen, patientenorientierten Ansatz, der 
gleichzeitig mehrdimensional und theoretisch fundiert ist. 
Der Fragebogen gibt den direkten Vergleich zwischen dem subjektiven 
Befinden des Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
gegenüber der Befindlichkeit vor dem Unfall wieder. 
Der reALOS umfasst 42 Items, die vom Patienten eigenständig oder im 
Rahmen eines teilstandardisierten Interviews zu beantworten sind. 
Die inhaltliche Repräsentation und Formulierung orientierte sich sowohl 
an anerkannten Verfahren zur Erfassung der Lebensqualität (Paar and 
Kasperk 1990), als auch an eigenen Erfahrungen. Die Items wurden 
kurz gehalten und in einfacher Form angeboten, um sich möglichst 
nahe am Verhalten des Patienten zu bewegen. 
Die Beurteilungsebene des Fragebogen ist zweigeteilt. 
41                                                                                                        
Der erste Teil des Fragebogens umfasst 25 Fragen (1 bis 25) und 
verwendet eine vierstufige Skala. Diese reicht von „stimmt“ (0) über 
„stimmt eher“(1), „stimmt eher nicht“ (3) bis zu „stimmt nicht“ (4). 
Die Fragen für die Beantwortung lauten entweder „Seit dem Unfall ...“ 
oder „Ich bin heute ... als vor dem Unfall“. 
Im diesem Teil sind die Fragen in vier unterschiedliche Subskalen 
unterteilt: „Körperliche Verfassung / Schlafverhalten“ mit 5 Items, 
„Psychisches Befinden / Stressbewältigung“ mit 7 Items, 
„Funktionsfähigkeit im Alltag“ mit 4 Items und “Soziales Verhalten“ mit 9 
Items.  
Hohe Werte bedeuten dabei eine hohe posttraumatische 
Lebensqualität. 
Der zweite Teil des Fragebogens umfasst 17 Fragen (26 bis 42). Die 
Antwortmöglichkeiten teilen sich auf in „ja“ (1) oder „nein“(0). 
Die Formulierung der Fragen entspricht der des ersten Teils des 
Fragebogens. 
Der zweite Teil enthält die Subskalen: „Soziale Integration“ mit 6 Items, 
„Freizeitverhalten“ mit 4 Items, „Selbständigkeit“ mit 4 Items sowie 
„Berufliche Situation“ mit 3 Items. 
Niedrige Werte bedeuten hierbei eine hohe Lebensqualität. 
Zur besseren Vergleichbarkeit wurden bei der statistischen Auswertung 
eine Rekodierung des ersten Teils  des reALOS vorgenommen. Somit 
bedeuten im ersten und im zweiten Teil niedrige Werte eine hohe 
postoperative Lebensqualität. 
Die Fragen 26 und 33 wurden ebenfalls rekodiert. Die Fragestellung 
machte eine umgekehrte Bewertung erforderlich. 
Weiter wurden die Ergebnisse zur besseren Vergleichbarkeit in  
Referenzwerte umgewandelt. Dazu wurden die Scores der zugehörigen 
Fragen (z.B. Subskala 6) zusammengefasst. Fragen, deren Scores 
nicht die gleichen Bereiche hatten (1 - 3,  1 - 10), wurden auf gleiche 
Länge "gestreckt" (meist 0 - 1). Anschließend wurden die Scores 
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addiert (Summen-Scores) und mit der Anzahl der addierten Fragen-
Scores "gewichtet", d.h. durch die Anzahl der addierten Fragen geteilt. 
Die Graphiken zeigen, dass der Scorebereich von Subskala 1, 2, 3, 4 
und reALOS Teil 1 von 0 - 3 geht; die anderen Summen-Scores gehen 
von 0 - 1. 
 
2.8 Statistische Auswertungsstrategien 
 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS für 
Windows Version 13.0. 
Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde sowohl das 
Programm SPSS für Windows Version 13.0 sowie das Windows-
Programm Microsoft Excel aus Office 2000.  
Dabei dienten Graphiken zur Veranschaulichung, Kruskal-Wallis-Tests 
als nicht-parametrische Varianzanalyse zur Differenzanalyse. Der nicht-
parametrische Mann-Whitney-U-Test lokalisierte diesen Unterschied 
zwischen den einzelnen Therapien (p >0,05).  
Dabei erfolgte die Beratung durch das Institut für Medizinische 
Informatik und Biomathematik des Universitätsklinikums Münster. 
 
2.9 Fragestellung 
Für die Auswahl der Fragestellung waren unterschiedliche Kriterien 
ausschlaggebend. Die Vorteile, die den winkelstabilen Implantaten, wie 
der LPHP®, zugesprochen werden (s.o.), sollen kritisch im klinischen 
Einsatz hinterfragt werden. Daher fiel bei der Formulierung der 
Hypothesen die Entscheidung, nicht die Unterschiede beim Resultat 
sondern das Fehlen der Unterschiede beiweisen zu wollen.  
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1. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen der 
winkelstabilen und nicht winkelstabilen Implantation. 
2. Das klinische Ergebnis ist drei Monate und sechs Monate 
nach der Operation gleich gut. 
3. Ein halbes Jahr nach der Operation ist bereits das best 
möglichste klinische Ergebnis erreicht. 
4. Ein Unterschied in Bezug auf die wiedererlangte 
Lebensqualität zwischen den verschiedenen Therapien ist 
nicht zu erwarten. 
5. Es gibt keinen Unterschied im Gesamt -Ergebnis zwischen 
den Therapien.  
6. Die primär endoprothetische Versorgung von proximalen 
Humerusmehrfragmentfrakturen ist vergleichbar mit den 
osteosynthetischen Verfahren.  
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3 Ergebnisse der klinischen Untersuchung 
3.1 Auswertung der Daten des Constant – Score 
 
Tabellarisch und graphisch werden die Ergebnisse der einzelnen Items 
des Constant Score den Therapieformen gegenübergestellt. 
Die einzelnen Items werden in abgekürzter Form verwendet. 
3.1.1 Schmerz  
 
  Therapie Gesamt
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Schmerz 0 1 0 1 2 
  5 3 0 0 3 
  10 4 3 1 8 
  15 17 13 8 38 
Gesamt 25 16 10 51 
Tabelle 4 
 
In der Tabelle 4 sind die Ergebnisse des Items Schmerz den unterschiedlichen 
Therapieformen gegenübergestellt. Die Punkteverteilung erfolgt nach Vorlagen des 
Constant - Scores. Dabei entsprechen 0 Punkte einem schlechten und 15 Punkte 
einem sehr guten Ergebnis. 
 
Die Tabelle gibt an, wie stark der Schmerz im Bereich des operierten 
Arms zum Zeitpunkt der Untersuchung war. 
Während die Ergebnisse der Patienten mit der LPHP® zwischen 
schlechten Ergebnissen (0 Punkte) und sehr guten Ergebnissen (15 
Punkte) variieren, erzielen die Patienten mit der Kleeblattplatte sowie 
die Patienten mit der Humeruskopfprothese, bis auf eine Aufnahme, nur 
gute (10 Punkte) und sehr gute (15 Punkte) Ergebnisse. 
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Mehr als 4/5 der Patienten mit der LPHP® -  Platte haben gute bis sehr 
gute Ergebnisse aufzuweisen. Der Unterschied zwischen den 
Therapieformen ist nicht signifikant (p > 0,1). 
3.1.2 Einschränkung im täglichen Leben 
 
Dieser Teil umfasst die Items 2 – 4 des Constant Scores. Dargestellt  ist 
sowohl die tabellarische als auch graphische Auswertung. Diese Items 
erfragen die Einschränkung im täglichen Leben  
 
- bei der Arbeit 
- in Sport und Freizeit 
- und beim Schlaf. 
 
        Arbeitseinschränkung in Abhängigkeit von der Therapie 
  Therapie Gesamt 
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Arbeit 0 0 0 1 1 
  1 2 0 2 4 
  2 4 3 4 11 
  3 14 7 3 24 
  4 5 6 0 11 
Gesamt 25 16 10 51 
Tabelle 5 
 
In der Tabelle 5 sind die Ergebnisse der Arbeitseinschränkung den entsprechenden 
Therapieformen gegenübergestellt. Die Punkteverteilung erfolgt nach Vorlagen des 
Constant - Scores. Dabei entsprechen 0 Punkte einem schlechten und 4 Punkte 
einem sehr guten Ergebnis. 
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Arbeitseinschränkung in Abhängigkeit von der Therapie 
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Abbildung 19 
 
In der Abbildung 19 werden die  Ergebnisse der Arbeitseinschränkung in Abhängigkeit 
der Therapieform graphisch dargestellt. Die Punkteverteilung erfolgt nach Vorlagen 
des Constant - Scores. Dabei entsprechen 0 Punkte einem schlechten und 15 Punkte 
einem sehr guten Ergebnis. 
 
Sowohl die Patienten, die eine LPHP® implantiert bekommen haben, als 
auch die Patienten mit einer implantierten Kleeblattplatte konnten mit 
drei Punkten ein gutes Ergebnis erzielen. Die Ergebniswerte der 
Patienten mit einer LPHP® sind weiter gestreut, als die Ergebnisse der 
anderen Patientenkollektive. Insgesamt drei Patienten bei der LPHP®  - 
Gruppe weichen mit 1, 2 und 4 Punkten vom Mittelwert des 
Gesamtergebnisses ab, d.h. der Wert liegt außerhalb der 
Standardabweichung. Die Ergebnisse der Patienten mit einer 
Humeruskopfprothese können allenfalls ein durchschnittliches Ergebnis 
erzielen. 
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Sporteinschränkung in Abhängigkeit von der Therapie 
  Therapie Gesamt 
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Sport 0 2 0 1 3 
  1 1 0 2 3 
  2 6 4 4 14 
  3 6 6 3 15 
  4 10 6 0 16 
Gesamt 25 16 10 51 
Tabelle 6 
 
 
Sporteinschränkung in Abhängigkeit von der Therapie 
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Abbildung 20 
 
In der Tabelle 6 und der Abbildung  20 werden die  Ergebnisse der Einschränkung im 
Sport sowohl in Zahlen als auch graphisch dargestellt. Die Punkteverteilung erfolgt 
nach Vorlagen des Constant - Scores. Dabei entsprechen 0 Punkte einem schlechten 
und 4 Punkte einem sehr guten Ergebnis 
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Die Ergebnisse zwischen den beiden Osteosyntheseverfahren liegen 
mit durchschnittlich 3 Punkten nahe beieinander. Während die 
Patienten mit der Kleeblattplatte ausnahmslos befriedigende (2 Punkte) 
bis sehr gute (4 Punkte) erzielen können, gibt es bei der LPHP®  zwei 
Patienten mit einem ungenügenden Ergebnis (0 Punkte) und ein Patient 
mit einem nur ausreichenden (1Punkt) Ergebnis.  
Die Ergebnisse der Patienten mit der Humeruskopfprothese weisen ein 
breite Streuung auf und könne nur mittelmäßige Werte erzielen. 
Insbesondere die Ergebnisse dieses Unterpunktes des Items 
„Einschränkung im täglichen Leben“ müssen kritisch hinterfragt werden. 
Grund hierfür sind neben dem unterschiedlichen Alter der Patienten 
zusätzlich die Tatsache, das die Patienten nicht alle Sport treiben bzw. 
vor dem Unfall getrieben haben. 
 
Einschränkungen beim Schlaf in Abhängigkeit von der Therapie 
 Therapie Gesamt 
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Schlaf 1 6 5 3 14
  2 19 11 7 37
Gesamt 25 16 10 51
 
Tabelle 7 
 
49                                                                                                        
 
Prothese Kleeblatt LPHP 
Therapie
2
1,8
1,6
1,4
1,2
1
 
Abbildung 21 
Tabelle 7 und die Abbildung 21 zeigen die Ergebnisse der Einschränkung beim Schlaf 
in Abhängigkeit von der Therapie Die Punkteverteilung erfolgt nach Vorlagen des 
Constant - Scores. Dabei entsprechen 0 Punkte einem schlechten und 2 Punkte 
einem sehr guten Ergebnis. Dabei reichen die Ergebnisse ausschließlich von 1-2.  
 
Die Ergebnisse bei der Einschränkung auf das Schlafverhalten in 
Abhängigkeit von der Therapieform zeigen nahezu gleich gute 
Ergebnisse. Mehr als ¾ der Patienten können die volle Punktzahl (2) 
und damit ein sehr gutes Ergebnis erzielen und weisen unabhängig von 
der Therapieform keine Einschränkung auf. Lediglich ein Patient aus 
der LPHP® - Gruppe liegt mit einem Ergebnis von nur einem Punkt 
außerhalb der ermittelten Mittelwertes bzw. der Standardabweichung. 
Auf Abbildung 21 wird das Resultat entsprechend des Ergebnisses in 
den Grenzen von 1 – 2 widergegeben. 
3.1.3 Tätigkeit möglich bis ... 
 
Dieser Teil gibt das Ergebnis des Item 5 des Constant Scores wieder. 
Dargestellt ist sowohl die tabellarische als auch graphische 
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Auswertung. Das Item erfragt den Tätigkeitsbereich oberhalb der 
Gürtellinie. 
 
       Tätigkeit möglich bis ...in Abhängigkeit von der Therapie 
  Therapie Gesamt 
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Tätigkeit 4 1 0 6 7 
  6 5 4 2 11 
  8 4 3 2 9 
  10 15 9 0 24 
Gesamt 25 16 10 51 
Tabelle 8 
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Abbildung 22 
In der Tabelle 8 und der Abbildung 22 werden die  Ergebnisse des Items 5 („Tätigkeit 
möglich  bis..“) in Abhängigkeit von der Therapie graphisch dargestellt. Die 
Punkteverteilung erfolgt nach Vorlagen des Constant - Scores. Dabei entsprechen 2 
Punkte einem schlechten und 10 Punkte einem sehr guten Ergebnis                                         
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Insbesondere dieses Ergebnis veranschaulicht sehr deutlich den 
Unterschied zwischen dem Ergebnis der beiden 
Osteosyntheseverfahren und der  Humeruskopfprothese.  
In Anlehnung an die „Wiedererlangung der Funktionalität“ fällt auf, dass 
60 % der Patienten mit der LPHP®  die volle Punktzahl (10 Punkte) 
erzielen konnten gegenüber 56,25% der Vergleichsgruppe mit der 
Kleeblattplatte. Ein Patient aus der LPHP® - Gruppe liegt mit einem 
Ergebnis von nur vier Punkt außerhalb der Standardabweichung des 
ermittelten Mittelwertes. 
Bei dieser Patientin stellten sich später Komplikationen ein, die zur 
Revision und späteren Implantation einer Humeruskopfprothese 
führten. Insgesamt gibt dieses Ergebnis einen entscheidenden Hinweis 
bei der Beurteilung, welches Verfahren die früheste und beste 
Funktionalität ermöglicht. 
Die Patienten mit der endoprothetischen Versorgung konnten 
durchschnittlich lediglich 5,2 Punkte und in keinem Fall die maximale 
Punktzahl erzielen.  
Damit wird deutlich, das unabhängig vom Untersuchungszeitpunkt, die 
objektiv zur erzielende Funktionalität bei den Patienten mit der 
Humeruskopfprothese limitiert sind. 
 
 
 
 
 
 
 
 
52                                                                                                        
 
3.1.4 Beweglichkeit (schmerzfrei) 
 
In der folgenden Abbildung 23 werden die Ergebnisse der 
Beweglichkeitsprüfung graphisch dargestellt. Dabei können die maximal 
zu erreichbaren Punktzahlen auf der  y- und die unterschiedlichen 
Bewegungsprüfungen auf der x-Achse abgelesen werden. 
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Abbildung 23 
 
In der Abbildung 23 werden die Ergebnisse der Beweglichkeitsprüfung (schmerzfrei) 
in Abhängigkeit von der Therapie aufgeführt. Dabei stellt 10 Punkte das beste und 0 
Punkte das schlechteste Ergebnis dar. 
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Beweglichkeit (schmerzfrei) in Abhängigkeit von der Therapie 
Therapie   Abduktion Flexion InnenR AußenR 
LPHP®        N Gültig 25 25 25 25 
   Fehlend 0 0 0 0 
  Mittelwert 7,36 7,76 6,64 7,92 
  Median 8,00 8,00 8,00 8,00 
  Standardabweichung 2,812 2,538 2,430 2,676 
  Minimum 2 4 2 2 
  Maximum 10 10 10 10 
Kleeblatt           N Gültig 16 16 16 16 
    Fehlend 0 0 0 0 
  Mittelwert 7,88 8,13 9,13 7,88 
  Median 8,00 9,00 10,00 10,00 
  Standardabweichung 2,363 2,473 1,628 3,222 
  Minimum 2 2 4 0 
  Maximum 10 10 10 10 
Prothese      N Gültig 10 10 10 10 
    Fehlend 0 0 0 0 
  Mittelwert 3,40 4,40 4,40 3,00 
  Median 3,00 5,00 4,00 4,00 
  Standardabweichung 1,647 2,951 2,797 1,944 
  Minimum 2 0 0 0 
  Maximum 6 8 10 6 
Tabelle 9 
Die Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der Beweglichkeitsprüfung in Abhängigkeit von der 
Therapie. Dabei stellt 10 Punkte das beste und 0 Punkte das schlechteste Ergebnis 
dar. 
 
Bei der Abduktion können die Patienten mit der Kleeblattplatte mit 
einem Mittelwert von 7,88 gegenüber 7,36 Punkten der LPHP® – 
Patienten einen geringen Vorteil aufweisen. Auch den Vergleich bei der 
Flexion kann die Kleeblattplatte mit 8,13 Punkten gegenüber 7,76 
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Punkte bei der LPHP® für sich entscheiden. Der deutlichste Unterschied 
stellt sich bei der Innenrotation dar. Während die Kleeblattplatten-
Gruppe einen Mittelwert von 9,13 vorweisen kann, erzielt die LPHP® – 
Gruppe durchschnittlich lediglich 6,64 Punkte. Nur bei der 
Außenrotation zeigt sich ein fast identisches Ergebnis, das mit einem 
Mittelwert von 7,92 gegenüber 7,88 knapp  zu Gunsten des LPHP®- 
Kollektivs ausfällt. 
3.1.5 Kraft  
 
Dabei entsprechen die Zahlen der Kraftmessung Kilopondangaben 
bzw. zur Vereinfachung Kilogrammwerten. 
 
Kraft in Abhängigkeit von der Therapie 
  Therapie Gesamt 
  LPHP® Kleeblatt Prothese   
Kraft 0,0 0 0 1 1 
(Kilopond) 2,0 2 1 6 9 
  4,5 1 5 1 7 
  6,5 8 6 2 16 
  9,0 7 2 0 9 
  11,0 1 0 0 1 
  13,0 3 1 0 4 
  18,0 2 1 0 3 
Gesamt 24 16 10 50 
Tabelle 10 
In der Tabelle 10 sind die erreichten Werte der Kraftausmessung in Kilopond gegen 
die entsprechende Therapie aufgetragen. Dabei entspricht 0 dem schlechtesten und 
18 dem bestmöglichsten Wert. 
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Abbildung 24 
In der Abbildung 24 werden die Ergebnisse der Mittelwerte der Kraft in Abhängigkeit 
von der Therapie graphisch dargestellt. Dabei entspricht 0 dem schlechtesten und 18 
dem bestmöglichsten Wert. 
 
Die Auswertung der post operativ wiedererlangten Kraft zeigt, dass die 
Patienten, die mittels LPHP operativ versorgt worden sind, mit einem 
Mittelwert von 8,7 Punkten gegenüber einem Mittelwert von 7,0 der 
Kleeblattplatten – Gruppe ein besseres Ergebnis erzielen können. 
Jeweils ein Patient bei der LPHP®  - Gruppe als auch ein Patient aus 
der Kleeblattgruppe können mit 18 Punkten den Maximalwert dieser 
Untersuchung erzielen. Ein Patient der Kleeblatt – Gruppe weicht mit 13 
Punkten ebenfalls deutlich vom Mittelwert des Gesamtergebnisses ab, 
d.h. der Wert liegt außerhalb der Standardabweichung. 
Dieses Ergebnis spielt für das Gesamtergebnis eine wichtige Rolle. 
Trotz des früheren Untersuchungszeitpunkt können die Patienten mit 
der LPHP® höhere Werte bei der Kraftmessung erzielen, als die 
Vergleichsgruppen. Trotz eines höheren Alterdurchschnitts werden 
höhere Kraftwerte vom Kollektiv der LPHP® Patienten erreicht.  
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Gesamtpunktzahl  der Therapieformen im Constant - Score 
 
Gesamtpunktzahl in Abhängigkeit von der Therapie 
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Abbildung 25 
Gesamtpunktzahl in Abhängigkeit von der Therapie 
  Therapie 
  LPHP® Kleeblatt Prothese
N Gültig 25 16 10 
  Fehlend 0 0 0 
Mittelwert 66,768 70,906 41,450 
Median 72,500 76,000 46,000 
Standardabweichung 15,1513 13,4477 15,2670 
Minimum 28,0 42,0 7,0 
Maximum 85,0 93,0 59,0 
Tabelle 11 
In der Abbildung 25  und der Tabelle 11 sind die Gesamtpunktzahlen beim Constant 
Scores in Abhängigkeit von der Therapie aufgeführt. Dabei stellen 100 Punkte das 
beste und 0 Punkte das schlechteste Ergebnis dar 
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Bei der Bewertung der Ergebnisse wurden die Mittelwerte der einzelnen 
Therapien miteinander verglichen. Es wurde der offizielle 
Bewertungsmaßstab des Constant – Scores verwendet. 
Das mittlere Ergebnis der Patienten operiert mit der Kleeblattplatte 
erreicht mit 70,9 Punkten ein befriedigendes Ergebnis. Die LPHP® - 
Referenzgruppe kann mit 66,7 Punkte ebenfalls ein befriedigendes 
Ergebnis erzielen. Die Humeruskopfprothese erreichte mit nur 41,4 
Punkten  ein ungenügendes Ergebnis. Dabei zeigt sich im Vergleich der 
beiden Osteosyntheseverfahren kein signifikanter Unterschied (p = 
0,349). Ein signifikanter Unterschied  ist zwischen den 
Osteosyntheseverfahren und der Prothesenversorgung festzustellen (p 
< 0,01). 
Insgesamt sind die Ergebnisse aller drei Therapien besser zu 
beurteilen, als es die Punktzahlen vorgeben. Diese Behauptung 
begründet sich in der Tatsache, dass die Determinante Kraft  
entscheidenden Einfluss auf die Gesamtergebnisse des Constant - 
Scores nimmt. Ein nicht unerheblicher Teil der zu erzielenden Punkte 
wird über die Ergebnisse der Kraftmessung vergeben. Hätte die 
Kraftmessung, wie vorgesehen durchgeführt werden können, ist davon 
auszugehen, dass die Ergebnisse aller drei Verfahren mit einer höheren 
Punktzahl besser ausgefallen wären. 
3.1.6 LPHP® prospektiv 
 
Um eine Aussage über den zeitlichen Heilungsverlauf einer 
Humeruskopffraktur nach winkelstabiler Osteosynthese mit einer 
LPHP®  tätigen zu können, sind 10 Patienten prospektiv begleitet und 3 
bzw. 6 Monate nach der Operation untersucht worden. Die Differenzen 
der Ergebnisse werden im Folgenden graphisch und tabellarisch 
widergegeben. 
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Abbildung 26 
Aus der Abbildung 26 ist die mittlere punktuelle Ergebnisverbesserung der prospektiv 
begleiteten Patienten abzulesen, die sowohl drei als auch sechs Monate post operativ 
untersucht wurden. 
 
Die Abbildung 27 zeigt, dass die 10 prospektiv begleiteten Patienten ein 
halbes Jahr nach der Operation durchschnittlich 7,8 Punkte mehr 
erzielen konnten, als in der ersten Untersuchung drei Monate post 
operativ. 
 Ergebnisvergleich 3 bzw. 6 Monate nach OP 
  Total Total1 Differenz 
N Gültig 10 10 10 
  Fehlend 0 0 0 
Mittelwert 55,250 63,070 7,820 
Median 57,250 62,000 6,600 
Standardabweichung 13,9109 14,1309 9,7286 
Minimum 27,0 34,2 -6,5 
Maximum 79,5 79,0 21,5 
Tabelle 12 
Die Tabelle 12 zeigt die Ergebnisse der ersten bzw. zweiten Untersuchung der 
prospektiv begleiteten Patienten und deren Differenz. 
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Um ein Aussage über den zeitlichen Ablauf des Heilungsverlaufes zu 
machen, sind insgesamt 10 Patienten prospektiv begleitet und sowohl 
drei als auch sechs Monate nach der Operation klinisch mittels 
Constant Score untersucht worden.  
Verglichen wurden die Ergebnisse der Mittelwerte nach einem viertel 
Jahr (Total) mit den Ergebnissen nach einem halben Jahr (Total 1). 
Dabei konnte eine Steigerung der Mittelwerte um 7,8 Punkte (Differenz) 
von 55,2 auf 63,0 Punkte verzeichnet werden. Das bedeutet eine 
Verbesserung eines schlechten hin zu einem befriedigenden Ergebnis. 
Im Vergleich zu den retrospektiv untersuchten Patienten liegen die 
Ergebnisse der prospektiv untersuchten Gruppe etwa 10 Punkte 
niedriger. Diese Differenz findet ihre Erklärung in den unterschiedlichen  
Untersuchungszeitpunkten. Der mittlere Untersuchungszeitpunkt der 
retrospektiv untersuchten Patienten lag bei 11,2 Monaten. Somit wird 
deutlich, das selbst in der Zeit zwischen sechs und zwölf Monaten nach 
der Operation weiterhin ein deutlicher Zugewinn an Funktionalität 
möglich ist.  
 
3.2 Lebensqualität / Patientenzufriedenheit 
 
Der Bereich der Lebensqualität und Patientenzufriedenheit besteht aus 
dem DASH – Score und dem reALOS. 
 
3.2.1 DASH – Score – Ergebnisse 
 
Im DASH – Score können Ergebnisse zwischen 0 und 100 Punkten 
erreicht werden. Dabei stellt 0 Punkte das beste und 100 Punkte das 
schlechteste Ergebnis dar. 
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DASH Gesamtergebnis 
  Therapie 
  LPHP® Kleeblatt Prothese
N Gültig 24 16 9 
  Fehlend 1 0 1 
Mittelwert 21,46 17,59 49,86 
Median 13,77 14,55 50,00 
Standardabweichung 22,429 14,349 24,874 
Minimum 1 0 23 
Maximum 90 49 98 
Tabelle 13 
In der Tabelle 13 wird das Gesamtergebnis des DASH – Scores in Abhängigkeit von 
der Therapie gezeigt. Dabei stellen 0 Punkte das beste und 100 Punkte das 
schlechteste Ergebnis dar 
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Abbildung 27 
 
Die  Abbildung 27 zeigt die Gesamtergebnisse des DASH – Scores in Abhängigkeit 
von der Therapie. Dabei stellen 0 Punkte das beste und 100 Punkte das schlechteste 
Ergebnis dar. 
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Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den  
Osteosyntheseverfahren festgestellt werden. 
Im Gesamtergebnis kann die LPHP® einen Mittelwert von 21,46 
Punkten (Range 1 – 90) erzielen. Das Ergebnis der Patienten mit der 
Kleeblattplatte lag im Mittel bei 17,6 Punkten (Range 0 – 49). Die 
Ergebnisse der Patienten operiert mit der Kleeblattplatte waren besser 
als die Ergebnisse der Patienten mit der LPHP®. Beide Verfahren 
erzielen ein gutes Ergebnis. Mit einem p-Wert von 0,838 zeigte sich 
keine statistische Signifikanz zwischen beiden Therapieformen.  
Die Humeruskopfprothese kommt im Ergebnis auf einen Mittelwert von 
49,8 Punkten (Range 23 - 98) und erreicht damit ein nicht 
zufriedenstellendes Ergebnis. Der Vergleich zwischen den beiden 
Osteosyntheseverfahren und der Prothesengruppe  erbrachte einen 
statistisch signifikanten Unterschied von p = 0,002 bzw. p = 0,001. 
Der nicht signifikante Vorteil der Kleeblatt – Gruppe begründet sich auf 
den Inhalt des zweiten Teils des DASH – Scores, der Fragen zu 
Einschränkungen der vorrangegegangen Woche stellt. Einleuchtend ist, 
das die Patienten mit der LPHP®  aufgrund der zeitlichen Nähe zu der 
Operation noch über größere Einschränkungen im Alltag klagen, als die 
Patienten mit der Kleeblattplatte, deren Operation bereits lange 
zurückliegt. Es bestand mehr Zeit für die Patienten, sich auf die 
Einschränkungen einzustellen und das Leben der veränderten 
Lebenssituation anzupassen. 
3.2.2 reALOS – Ergebnisse 
 
Zuerst erfolgt die Auswertung des Ergebnisse des ersten Teils des 
reALOS. Danach wird das Ergebnis des zweiten Teils des reALOS 
wider gegeben. Anschließend erfolgt die Darstellung des 
Gesamtergebnisses.  
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3.2.2.1 Ergebnis reALOS Teil 1 (Item 1 - 25) 
Insbesondere im ersten Teil des reALOS werden die Fragen so 
formuliert, das die heutige Situation mit der Zeit vor dem Unfall 
verglichen wird bzw. erfragt welche Einschränkungen seither bestehen. 
Somit vermitteln die Ergebnisse ein nahezu aktuelles Bild der subjektiv 
empfundenen Einschränkungen. 
 
Ergebnis reALOS Teil 1 
Therapie   Teil 1 
LPHP® N Gültig 25
    Fehlend 0
  Mittelwert ,7888
  Median ,5600
  Minimum ,00
  Maximum 3,00
Kleeblatt N Gültig 16
    Fehlend 0
  Mittelwert ,6825
  Median ,3200
  Minimum ,00
  Maximum 2,08
Prothese N Gültig 10
    Fehlend 0
  Mittelwert 1,0880
  Median ,9600
  Minimum ,32
  Maximum 2,12
Tabelle 14 
Tabelle 14 gibt die Gesamtergebnisse  des ersten Teils des reALOS abhängig von der 
Therapie wieder. Dabei sind 0 Punkte das beste und 3 Punkte das schlechteste 
Ergebnis 
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Abbildung 28 
 
Abbildung 28 gibt die Gesamtergebnisse  des ersten Teils des reALOS abhängig von 
der Therapie graphisch wieder. Dabei sind 0 Punkte das beste und 3 Punkte das 
schlechteste Ergebnis. 
 
Es konnten keine Unterschiede im ersten Teil des reALOS  zwischen 
den beiden Therapieverfahren festgestellt werden. 
Dabei kann die Kleeblattgruppe im Mittel mit 0,68 Punkten (Range 0 – 
2,08) das beste Ergebnis erzielen. Die LPHP® - Gruppe erreicht einen 
Mittelwert von 0,78 (Range 0 – 3 ). Der Vergleich ist mit p = 0,1 nicht 
signifikant.  Die Prothesengruppe erzielt einen Mittelwert von 1,08 
Punkten (Range 0,32 – 2,12).  
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3.2.2.2 Ergebnis reALOS Teil 2  
 
Die Graphiken zeigen, dass der Scorebereich von 0 – 1 reicht. Niedrige 
Werte bedeuten hierbei eine hohe Lebensqualität. 
 
Therapie   Teil 2 
LPHP® N Gültig 25
    Fehlend 0
  Mittelwert ,1788
  Median ,1765
  Minimum ,00
  Maximum ,53
Kleeblatt N Gültig 16
    Fehlend 0
  Mittelwert ,2022
  Median ,1765
  Minimum ,00
  Maximum ,47
Prothese N Gültig 10
    Fehlend 0
  Mittelwert ,2235
  Median ,1765
  Minimum ,12
  Maximum ,47
Tabelle 15 
 
Die Tabelle 15 gibt die Ergebnisse des zweiten Teils des reALOS in Abhängigkeit von 
der Therapie wider. Dabei bedeuten 0 Punkte ein gutes und 1 Punkt ein schlechtes 
Ergebnis. 
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Abbildung 29 
Die Abbildung 29 gibt die Ergebnisse des zweiten Teils des reALOS in Abhängigkeit 
von der Therapie wider. Dabei bedeuten 0 Punkte ein gutes und 1 Punkt ein 
schlechtes Ergebnis. 
 
Die LPHP®  kann mit 0,18 Punkten das beste Ergebnis erzielen. Die 
Kleeblatt – Platte mit 0,2 und die Prothesegruppe mit 0,22 Punkten 
erzielen ein nahezu  identisches Ergebnis. Es können keine 
signifikanten Unterschiede festgestellt werden (p = 0,34). 
Es fällt auf, das bei eingeschränkter Antwortmöglichkeit („ja“ und „nein“)  
in diesem zweiten Teils des reALOS die Ergebnisse aller drei 
Therapieformen nahe beieinander liegen und die LPHP® das beste 
Ergebnis erzielen kann. Wenn also durch die Beschränkung der 
Antwortmöglichkeit eine tendenzielle Richtung zu einem guten oder 
schlechten Ergebnis herausgefunden werden soll, weisen alle drei 
Therapieformen ein ähnlich gutes Ergebnis auf. 
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3.2.2.3 Gesamtergebnisse des reALOS 
 
 
Gesamtergebnis reALOS 
Therapie Ergebnis
LPHP® N Gültig 24 
    Fehlend 1 
  Mittelwert 21,46 
  Median 12,99 
  Standardabweichung 22,29 
  Minimum 1 
  Maximum 90 
Kleeblatt N Gültig 16 
    Fehlend 0 
  Mittelwert 17,61 
  Median 15,17 
  Standardabweichung 14,78 
  Minimum 0 
  Maximum 49 
Prothese N Gültig 9 
    Fehlend 1 
  Mittelwert 48,986 
  Median 48,1 
  Standardabweichung 26,22 
  Minimum 23 
  Maximum 98 
Tabelle 16 
 
Die Tabelle 16 gibt die Gesamtergebnisse des reALOS abhängig von der Therapie 
wider. Dabei sind 60 Punkte das schlechteste und 0 Punkte das beste Ergebnis. 
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Abbildung 30 
 
Die Abbildung 30 zeigt die Mittelwerte der Gesamtergebnisse des reALOS abhängig 
von der Therapie. Dabei sind 60 Punkte das schlechteste und 0 Punkte das beste 
Ergebnis. 
 
Die Patientengruppe, die mittels Kleeblatt – Platte operiert wurde, kann 
mit einer Gesamtpunktzahl von 17,59 das beste Ergebnis erzielen. Die  
Patienten, die mit LPHP® operativ versorgt wurden, können 21,45 
Punkte und die Gruppe mit endoprothetischer Versorgung 49,86 Punkte 
erzielen.  
Die statistische Differenz zwischen den Ergebnissen der Kleeblatt- und 
der Prothesengruppe fällt mit p = 0,13 nicht signifikant aus. 
Sowohl die LPHP®- als auch die Kleeblattgruppe können ein gutes 
Gesamtergebnis erzielen. Weder der geringfügige Altersunterschied der 
beiden Kollektive noch die unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte 
führen zu signifikanten Unterschieden im Vergleich beider 
Osteosyntheseverfahren.  
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Das Kollektiv der Patienten, die mit einer Prothese versorgt wurden, 
konnten nur ein nicht zufriedenstellendes Gesamtergebnis erreichen. 
Wie zu erwarten, konnte das Patientenkollektiv mit der 
Prothesenversorgung bei einem Test, der wie der reALOS größtenteils 
rein subjektive Ergebnisse widerspiegelt, das schlechteste 
Gesamtergebnis verbuchen.  
Ähnlich gute Ergebnisse der Osteosyntheseverfahren lassen bei der 
Interpretation zwei Fragen aufkommen.  
Bleibt nach einer bestimmten Zeit post operativ der Zugewinn an 
Lebensqualität aus, sodass die Ergebnisse als nahezu unentschieden 
gewertet werden können, oder kann das winkelstabile 
Osteosyntheseverfahren der LPHP®  bereits nach einem Jahr ein 
beinahe gleichgutes Ergebnis erzielen in einem noch nicht 
abgeschlossenen Prozess zur Wiedererlangung der Lebensqualität.  
Diese Frage lässt sich bei der vorhandenen Patienten- und 
Untersuchungszeitpunktsituation nicht eindeutig klären. Da die 
Kleeblattplatte zum Zeitpunkt der durchgeführten Untersuchungen 
nahezu keine Verwendung mehr im operativen Einsatz fand, war es 
nicht möglich eine Vergleichsgruppe zur LPHP® - Gruppe prospektiv zu 
begleiten bzw. zu untersuchen.  
4 Diskussion 
Im Hinblick auf die Vielzahl der Behandlungsstrategien bei Frakturen 
des proximalen Humerus, von den verschiedenen kopferhaltenden 
Stabilisierungsverfahren bis hin zum prothetischen Kopfersatz, gibt es 
oft Probleme, den gewünschten klinischen Erfolg zu erzielen (Neer 
1990; Habermeyer 1997). 
Um einen neuen Ansatz der Behandlung von Humeruskopffrakturen, 
die Osteosynthese mittels winkelstabiler Implantate, näher zu 
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beleuchten, wurde in dieser retrospektiven Studie eine vergleichende 
Analyse zwischen einer herkömmlichen, nicht winkelstabilen 
Kleeblattplatte und der winkelstabilen Locking Proximal Humerus Plate® 
(LPHP®) vorgenommen. Zusätzlich kam eine Vergleichsgruppe von 
Patienten hinzu, die mittels Humeruskopfprothese versorgt worden 
sind. 
Ein weiteres Kollektiv von zehn Patienten wurde prospektiv untersucht. 
Ziel war es, den Heilungsverlauf drei bzw. sechs Monate post operativ 
festzuhalten. Der Grund dafür bestand in der Annahme, dass die 
Heilung bereits ein halbes Jahr nach der Operation soweit 
vorangeschritten war, dass die Ergebnisse der Patienten unabhängig 
vom Untersuchungszeitpunkt miteinander verglichen werden konnten. 
In der Klinik für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums Aachen 
wurden im Zeitraum vom 1. Januar 2000 bis September 2004 
insgesamt 156 Patienten mit einer Humeruskopffraktur aktenkundig. 
Davon wurden 51 Patienten nach Ausschluss aller Kriterien erfasst und 
die Ergebnisse ausgewertet. 
Die Alterspanne der untersuchten Patienten reichte von 18 Jahren bis 
75 Jahre.  Erwartungsgemäß handelte es sich bei Begutachtung des 
Altersdurchschnitts um eine Verletzung älterer Menschen. Das 
Durchschnittsalter betrug 62,0 Jahre. Neer (Neer 1970); (Voigt C. 
2006). 
Weibliche Patienten waren doppelt so häufig betroffen wie männliche 
(68,6 : 31,4 Prozent) Lill und Vogt (Lill 2000; Voigt C. 2006) berichten 
ebenfalls von einer Geschlechterverteilung von 2:1. Die Alters- und 
Geschlechterverteilung macht deutlich, dass osteoporotische 
Knochenveränderungen, wie sie bevorzugt bei Frauen im höheren 
Lebensalter vorkommen, wichtige Faktoren bei der Frakturentstehung 
sind (Kristiansen B. 1987). 
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66,7 Prozent der Patienten wiesen eine dislozierte Fraktur der Gruppe 
III.2 im Bereich des Collum chirurgicum nach Neer auf, bei 11,8 Prozent 
lag eine 3-Teile-Fraktur des Typs IV.3 bei 17,8 Prozent eine IV.4 – 
Fraktur vor  und 3,9 Prozent mit einer Trümmerfraktur des Typs VI.4   
Zu den Ergebnissen der klinischen Untersuchung ist folgendes zu 
sagen: 
Bei den Teilergebnissen der Scores liegen die beiden 
Osteosyntheseverfahren der LPHP® und Kleeblattplatte nahe 
beieinander, lediglich die Patienten mit der Humeruskopfprothese 
liegen hinter den Ergebnissen der osteosynthetischen Verfahren. 
Insgesamt kann die Kleeblattplatte das beste Ergebnis erzielen. Es gibt 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Osteosynthese – 
Verfahren. Der signifikante Unterschied ist nur gegenüber der Gruppe 
mit endoprothetischer Versorgung festzustellen.  
Die Ergebnisse der prospektiv untersuchten Patienten zeigen, dass in 
dem Zeitraum von drei bzw. sechs Monaten nach der Operation, der 
Übergang zwischen einem schlechten und einem befriedigenden 
Ergebnis erfolgt. Für eine korrekte Beurteilung der Ergebnisse ist ein 
Zeitpunkt sowohl nach drei als auch nach sechs Monaten nach der 
Operation verfrüht. 
Im Vergleich der Ergebnisse der prospektiv untersuchten Patienten und 
dem übrigen Kollektiv an retrospektiv untersuchten Patienten (6 Monte 
vs. 11,2 Monate post OP) ist dieser Zeitraum entscheidend für den 
Schritt zwischen einem befriedigenden und einem guten Ergebnis. Die 
Ergebnisse machen deutlich, dass auch sechs Monte nach der 
Operation noch nicht das bestmögliche Ergebnis erzielt wurde. 
Die Auswertung des DASH- und des reALOS – Score ergaben keine 
signifikanten Unterschiede im Vergleich beider Osteosynthese-
Verfahren. Ein signifikanter Unterschied ( p <  0,01) zeigt sich lediglich 
im Vergleich zwischen den Osteosyntheseverfahren und der 
Humeruskopfprothese.  
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Die Gesamtergebnisse im Constant-, DASH- Score und im reALOS 
zeigen ein deutlich schlechteres Abschneiden nach endoprothetischer 
Versorgung. Entscheidend für die Indikation zur endoprothetischen 
Versorgung einer proximalen Humerusfraktur bleibt weiter der Grad der 
Fraktur.  
Sowohl bei dem „objektiven“ Teil der klinischen Untersuchung als auch 
dem „subjektiven“ Teil der Befragung, der sich mit der Lebensqualität 
auseinander setzt, können die Patienten, die mittels Kleeblatt-
Osteosynthese versorgt wurden , ein besseres Resultat erzielen. Der 
Vorsprung vor der LPHP® ist als nicht signifikant einzustufen. Die 
Humeruskopfprothese weist in fast allen Bereichen deutlich schlechtere 
Ergebnisse auf. 
Das Patientenkollektiv mit der LPHP® kann nach durchschnittlich 12 
Monaten bereits ein nahezu identisches Ergebnis wie das Kollektiv mit 
der Kleeblatt-Platte nach durchschnittlich 35 Monaten erzielen. Das 
lässt die Frage aufkommen, ob die Versorgung mit der winkelstabilen 
LPHP® in kürzerer Zeit als die Kleeblattplattenversorgung zu einem 
guten Ergebnis führt. 
Nach Aussagen der Patienten wurden funktionelle Fortschritte der 
betroffenen Schulter sowie die Kompensation bestehender Defizite, die 
durch die Gegenseite erfolgte, längere Zeit nach der Operation deutlich 
weniger wahrgenommen. Dies erklärt möglicherweise den diskreten 
Vorsprung der konventionellen Platte. Abhängig von der Anzahl der 
vergangenen Monate post operativ, erzielt die Patientengruppe mit 
einer nicht winkelstabilen Osteosynthese ein nicht signifikant besseres 
Ergebnis. 
Es bleibt festzuhalten, dass der Vergleich der Ergebnisse zwischen der 
LPHP® und der Kleeblatt-Platte keine signifikanten Differenzen 
hervorbringt. 
Die Humeruskopfprothese kann weder aus rein klinischer Sicht noch 
aus subjektiver Sicht des Patienten an die Ergebnisse der beiden 
72                                                                                                        
Osteosyntheseverfahren heranreichen. Lediglich das 
Schmerzempfinden post operativ wurde ähnlich gut bewertet wie bei 
den beiden anderen Therapien. Bis auf zwei waren alle Patienten mit 
der Prothese unzufrieden. 
Die Humeruskopfprothese sollte den unbefriedigenden Ergebnissen 
dieser Arbeit folgend nur eingesetzt werden, wenn die beiden anderen 
Therapiemöglichkeiten nicht möglich sind. Die Indikation zur 
Prothesenversorgung wurde bei sowohl bei subkapitalen 2-Fragment-, 
3- Fragment- sowie bei 4-Fragment- bzw. Luxationstrümmerfrakturen 
gestellt. 
  
4.1 Plattenosteosynthese 
 
Als Vorraussetzung für die Implantation einer Plattenosteosynthese gilt 
eine möglichst erhaltene Knochenstruktur, in der die Schrauben 
ausreichend Halt finden können (Fleischmann W. 1993).  
Die Plattenosteosynthese zeichnet sich, unabhängig ob winkelstabil 
oder nicht, durch ein hohes Maß an Stabilität aus. Platten sind in der 
Lage, eine Kontaktfläche zwischen den Bruchstücken zu schaffen 
(Fleischmann W. 1993).  
Die Berücksichtigung biologischer und biomechanischer 
Rekonstruktionen gilt als wichtigste Vorraussetzung einer 
Plattenimplantation (Kuner and Siebler 1987). Durch zu hohes 
Einsetzen der Platte bzw. inkorrektes Anpassen an den Humeruskopf 
werden Impingement -Probleme verursacht. Der korrekte Sitz der 
Schrauben entlang der Längsachse des proximalen Fragmentes 
verhindert dessen Abweichung in Folge sekundärer Dislokation. Das 
„Cutting out“ der Schrauben aus der weichen Knochensubstanz des 
Humeruskopfes und die damit notwendige Reosteosynthese wird 
reduziert (Fleischmann W. 1993; Voigt C. 2007). 
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Bei schweren Frakturen hängt das Ergebnis von der Rekonstruktion der 
Rotatorenmanschette bei einem frühzeitigen Einsetzen der 
Physiotherapie ab, wie auch Esser (Esser 1994) betonte. 
Als Indikation für eine Plattenosteosynthese gelten (Fleischmann W. 
1993; Habermeyer 1997; Resch 2003) subcapitale Frakturen und hier 
speziell Trümmerbrüche. Ungünstigere Vorraussetzungen bestehen bei 
3- bzw. 4-Fragment-Frakturen (Bartsch, Hullman et al. 2001). 
In der Literatur werden nach operativ versorgten proximalen 
Humerusfrakturen unabhängig vom Verfahren in der Regel gute 
Ergebnisse im Constant- Score erzielt (Siebler 1985; Moda S.K. 1990; 
Esser 1994; Bartsch, Hullman et al. 2001; Mückter H. 2001; Kollig, 
Kutscha-Lissberg et al. 2003; Lill, Hepp et al. 2004; Plecko M. 2005). 
Welche Fakten für die Verwendung von konventionellen  
Osteosyntheseplatten und welche für die winkelstabilen Implantaten 
sprechen, gilt es weiter zu klären.  
Ob die Entscheidung zur winkelstabilen Versorgung von proximalen 
Humerusfrakturen den signifikanten Vorteil gegenüber konventionellen 
Osteosyntheseverfahren erbringt, hat Frangen (Frangen T.M. 2007) 
versucht darzustellen. Dabei wurden in einer retrospektiven Studie 166 
Patienten ( 98 weiblich, 68 männlich), die im Zeitraum von 2/2000 bis 
2/2004 mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese operativ versorgt 
wurden, nachuntersucht. Bei einem Altersdurchschnitt von 74,7 Jahren 
konnte ein durchschnittliches Ergebnis von 73,4 ± 20 im nicht 
adaptierten Constant- Score erreichen. Das entspricht einem guten 
Ergebnis. Bei einer Humeruskopfnekroserate von 10,8 % und einem 
sekundären Repositionsverlust mit Durchspießung der Kopfkarlotte 
durch die winkelstabilen Schrauben von 21,6 % zeigte sich im 
Literaturvergleich mit anderen etablierten Osteosyntheseverfahren kein 
besseres funktionelles Ergebnis.  
Dabei konnte Walsh (Walsh 2006) in einem biomechanischen Vergleich 
zwischen der LPHP® und der Kleeblattplatte an fixierten Präparaten aus 
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dem Jahre 2006 zeigen, dass die rein biomechanische Belastbarkeit  
nach Versorgung mit der winkelstabilen LPHP®  siginfikant (p = 0,04) 
höher ausfällt (876 versus 712) als unter Verwendung der 
konventionellen „Kleeblatt“- Plattenosteosynthese. 
Lill (Lill, Hepp et al. 2003) konnte dieses hohe Maß an Belastbarkeit der 
winkelstabilen Implantate in einer vergleichenden rein biomechanischen 
Studie bestätigen. Unter Verwendung anatomischer Präparate von 
proximalen Humeri wurden die konventionelle T-Platte, die gekreuzte 
Schraubenosteosynthese, der Synclaw Proximal Humerus Nail 
(Synclaw PHN) und der proximalen Humerus Nagel (UHN) zum Ziele 
der Optimierung der Stabilisierung proximaler Humerusfrakturen auf 
ihre Steifheit hin untersucht. Dabei zeigte sich, das Implantate mit  
niedriger Rigidität und elastischen Charakteristika im Vergleich zu 
rigiden Implantaten wie die T-Platte und der UHN den Belastungsstress 
im Bereich der Knochen-Implantat-Grenzfläche minimiert. Aufgrund der 
Elastizität der LCP-PH® kann die Belastung auf den Knochenschaft 
signifikant (p<0,05) reduziert bzw. die Belastbarkeit vergrößert werden. 
Plecko (Plecko M. 2005) berichtet über 36 Patienten, die nach instabiler 
2-, 3- bzw. 4-Fragmentfraktur in den Jahren von 1997 bis 2002 mittels 
Locking Proximal Humerus Plate® operativ versorgt wurden. Dabei 
wurden insgesamt 22 Frauen und 14 Männer mit einem 
Altersdurchschnitt von 57,5 Jahren untersucht. Die Ergebnisse wurden 
mit Hilfe des Constant- und des DASH- Scores 31 Monate nach 
operativer Versorgung erfasst. Dabei konnten im altersadaptierten 
Constant Score mit 62,6 Punkten 80,7% erreicht werden. Im DASH- 
Score konnte ein mittleres Ergebnis von 18 Punkten erzielt werden.  Die 
Komplikationen wurden in zwei Fällen mit einer Humeruskopfnekrose, 
einer Partialnekrose nach Kopf-Splitterung und zwei tiefen, chirurgisch 
zu sanierenden Infektionen und einem Plattenbruch berichtet. 
Hente et al. (Hente, Kampshoff et al. 2004) erzielen nach Versorgung 
von 32 Patienten  mit 35 dislozierten 3- und 4- Fragmentfrakturen mit 
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dem winkelstabilen Plattenfixateur im Gesamtergebnis des nicht 
altersadaptierten Constant- Scores 72+-20 Punkte. 10 Frakturen (32%) 
erzielten ein sehr gutes, 10 Frakturen (32%) ein gutes, 4 Frakturen 
(13%) ein befriedigendes und 7 Frakturen (23%) ein schlechtes 
Ergebnis. Somit fanden sich insgesamt 64% gute und sehr gute 
Ergebnisse. Es stellten sich 5 partielle Humeruskopfnekrosen ein. 
Diese erzielten ein befriedigendes und ein gutes Ergebnis im Constant- 
Score (67 und 80 Punkte). Beim Vorliegen einer Humeruskopfnekrose 
wurde ebenfalls ein niedriger CS (50+-17)  festgestellt.  
Lill et al. (Lill, Hepp et al. 2004) verwendete im Rahmen einer 
prospektiven Studie bei 35 Patienten die LPHP®  nach geschlossener 
Reposition über den kleinen anterolateralen Delta-Splitting- Zugang. 
Nach dem Constant – Score erreichten 5 Patienten 3 Monate 
postoperativ ein sehr gutes, 14 ein gutes, 7 ein befriedigendes und 3 
ein schlechtes Ergebnis. Bei 2 Patienten wurde eine Tuberkulum majus 
– Dislokation größer als 2 mm postoperativ festgestellt. Bei 3 Patienten 
kam es zwischen Kopf- und Schaftanteil der Platte zum Plattenbruch. 
Fankhäuser (Fankhäuser F. 2005) empfiehlt die LPHP® als 
zuverlässige Therapie aller Formen der Frakturen im Bereich des 
proximalen Humerus. In einer prospektiven Studie konnten 28 
Patienten mit 29 proximalen Humerusfrakturen und einem 
durchschnittlichen Alter von 64,2 Jahren in den Jahren von 2001-2002 
operativ versorgt werden. Ein Jahr post operativ konnte im Constant- 
Score einen Mittelwert von 74,6 Punkte und damit ein gutes Ergebnis 
erzielt werden. 
Kettler et al. (Kettler M. 2006) verwendeten bei 176 Patienten die 
PHILOS- Platte und erzielten nach 9 Monaten einen mittleren Constant 
Score von 70+- 19 Punkte (Rohwerte) und im normalisierten Score 81+- 
22%- Punkte. Achsenabweichungen über 30° bestanden bei 11(5%) 
und Tuberkulafehlstellungen über 5 mm bei 14 (9%) der insgesamt 159 
primär dislozierten Tuberkula. Es traten zwei revisionspflichtige 
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Hämatome sowie 2 Infektionen ein. Weitere Komplikationen bestanden 
aus technischen Mängeln wie 24 primäre Schraubenperforationen 
(11%) in das Glenohumeralgelenk sowie 3 (7%) sekundäre 
Implantatdislokation aus dem Humeruskopf, 5 (3%) aus dem Schaft und 
14 Sinterungen mit glenohumeralen Schraubenperforationen. Neben 
einer Pseudoarthrosenbildung bei Implantatbruch wurden bislang 5 
(3%) Humeruskopftotalnekrosen und 9 (5%) Teilnekrosen, 
insbesondere bei Frakturen mit Dislokation im anatomischen Hals, 
beobachtet. 
Die von Mückter et al. (Mückter H. 2001) vorgestellte winkel- und 
rotationsstabile Humerusfixateurplatte zeigte in einer ersten 
Untersuchung eine eingeschränkte Übungsstabilität. Die klinischen 
Resultate lagen mit 51% sehr guter Ergebnisse im Constant Score über 
den bisher bei Plattenosteosynthesen berichteten. Es bleibt 
anzumerken, das die Platte eine eingeschränkte Indikation für  
subkapitale Humerusfrakturen und proximale Humerusschaftfrakturen 
besitzt. Ergebnisse für die dislozierte 3- und 4- Part- Frakturen liegen 
mit dieser Platte noch nicht vor. 
Die bekannten, immer wieder beschriebenen Komplikationen nach 
osteosynthetischer Versorgung der proximalen Humerusfrakturen nahm 
Voigt (Voigt C. 2007) zum Anlass in einer prospektiven Studie diese zu 
analysieren und Vermeidungs- bzw. Behandlungsstrategien zur 
Minimierung abzuleiten. Insgesamt 50 Patienten mit 
operationsindizierter proximaler Humerusfraktur im Altersdurchschnitt 
von 65 Jahren wurden primär mit der LPHP® und additiver 
Fadenzuggurtung versorgt. Die klinische Bewertung erfolgte mittels 
alters-, geschlechts- und kraftadaptierten Constant- Score. Im 
Geamtergebnis konnte mit 86,5 Punkten ein gutes Ergebnis erzielt 
werden. Nach zwölf Monaten betrug für 2-, 3- und 4-Fragment-
Frakturen median 86/87/55 Punkte. Die Komplikationsrate lag 
entsprechend bei 14/19/100%. Es zeigten sich 7 primäre und 7 
sekundäre Implantatfehllagen, 5 Humeruskopfnekrosen, 4 ossäre 
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Fehlstellungen, 2 Pseudarthrosen, 2 Infekte sowie eine hetrotrope 
Ossifikation. 9 Revisionsoperationen (3 Implantatentfernungen, 2 
Implantat-, 2 Pseudarthrose-,2 Infektrevisionen) waren notwendig. 
Insbesondere der Verlauf der Ergebnisse der Komplikationsfälle 3, 6 
und 12 Monate post operativ zeigt den Zuwachs an klinischer 
Funktionalität im Laufe des ersten Jahres. Das Fazit der Untersuchung 
bestätigte ein weiteres Mal die bereits oben aufgeführten Grundregeln. 
Nur eine differenzierte Komplikationsanalyse und das Ableiten gezielter 
Präventions- und Behandlungsstrategien ermöglicht unter Beobachtung 
von Überlegungen um Operationstechnik, Implantat, 
Frakturmorphologie und Humeruskopfperfusion eine Minimierung der 
Komplikationsrate nach winkelstabiler Plattenosteosynthese am 
proximalen Humerus (Voigt C. 2007). 
Die klinischen Ergebnisse der konventionellen Plattenosteosynthese 
können mit vergleichbaren Werten aufwarten. 
Siebler und Kuner (Siebler 1985) verwendeten bei 13 Patienten mit 4-
Teile-Frakturen T-Platten und erzielten fünf sehr gute und gute, drei 
befriedigende und fünf schlechte Ergebnisse; es traten drei Fälle von 
Kopfnekrose auf. Bei den 2- und 3-Teile-Frakturen berichteten Siebler 
u. Kuner lediglich von guten Resultaten, ohne die Einzelergebnisse zu 
nennen, hoben aber hervor, dass bei diesen Frakturtypen kein Fall von 
Humeruskopfnekrose bei 33 Patienten auftrat, und sahen daher in der 
Plattenosteosynthese das Mittel der Wahl für 2- und 3-Teile-Frakturen. 
In einer späteren Reihenuntersuchung an 167 Luxationsfrakturen 
(Siebler und Kuner 1987) schränkten sie ein, dass bei diesen luxierten 
Frakturen die Plattenosteosynthese den Minimalosteosynthesen leicht 
unterlegen sei.  
Kristiansen  u. Christensen (Kristiansen B. 1986) untersuchen die 
Spätergebnisse von 32 mit T-Platten versorgten Frakturen. Insgesamt 
bezeichnen sie die Ergebnisse in 27 Fällen als gut bis 
zufriedenstellend. Die fünf mangelhaften Resultate waren auf zu hoch 
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angesetzte Platten zurückzuführen, so daß ein Impingement entstand - 
eine vergleichbar hohe Fehlerquote geben Paavolainen et al. (1983) an. 
Es traten vier Fälle von Kopfnekrose auf, jeweils zwei bei 3- und 4-
Teile-Frakturen. Als weitere Komplikation berichten Kristiansen  u. 
Christensen von vier Infektionen, davon zwei tiefgehenden. Eine 
ähnlich hohe Infektionsrate beobachten Neer (1970) und Paavolainen 
et al.(1983). 
Moda et al. (Moda S.K. 1990) benutzen T- und gebogene 
Halbrohrplatten bei 25 proximalen Humerusfrakturen. Bei dem Neer-
Score erreichen sie exzellente und zufriedenstellende Resultate in 84 
Prozent aller Fälle und beobachten bei keinem Patienten technische 
Probleme wie Schraubenlockerung, instabile Fixation und auch keinen 
Fall von Humeruskopfnekrose. Auch bei Moda et al. beträgt die 
Infektionsrate 4 Prozent: bei zwei Patienten höheren Alters mit einer 
nicht näher bezeichneten intraartikulären bzw. einer dislozierten Fraktur 
entwickelt sich eine schwere Periarthritis mit Bewegungseinschränkung. 
Nach den Untersuchungen von Moda et al. führt die Osteosynthese mit 
T-Platten bei dislozierten 2-Teile-Frakturen zu voller funktioneller 
Wiederherstellung außer in wenigen Fällen mit unterschiedlich starker 
Restriktion bei der Außenrotation.  
Esser (Esser 1994) untersuchte insgesamt 26 Patienten 
durchschnittlich 74 Monate post operativ, die nach erlittener 3- oder 4- 
Part-Fraktur mit einer modifizierten Kleeblattplatte versorgt worden 
waren. Dabei konnte er in 22 Fällen ein exzellentes, in zwei Fällen ein 
gutes und in zwei Fällen ein befriedigendes Ergebnis erreicht werden. Es 
kam in keinem Fall zu einer Infektion oder einer Humeruskopfnekrose.  
Bathis et al. (Bathis, Tingart et al. 2001) kommt bei 51 Patienten unter 
Verwendung der T-Platte (62,7 %) und über die minimal-invasive 
Technik ( 21,6 %) bei 60,7 % der Patienten mit 3- und 4- 
Fragmentfrakturen 4,2 Jahre nach der Operation im Constant Score zu 
einem guten bis exzellenten Ergebnis (T-Platte 59% und 66 %) . In 15,9 
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% der Fälle trat eine Humeruskopfnekrose auf. Diesem Ergebnis stehen 
auch schlechte Ergebnisse gegenüber.  
In der von Küchle et al. (Küchle R. 2006) veröffentlichten prospektiven 
Studie wurden 62 Patienten, die eine Humeruskopffraktur erlitten, mit 
einer Kleeblattplatte versorgt. Die Komplikationen umfassten sowohl 
zwei Fälle subkutaner Infektionen und Hämatome, in einem Fall 
temporäre N. Axillaris – Parästhesien als auch vier Fälle mit einer 
Nekrose des Humeruskopfes (3 partiell, 1 total). Die 
Nachuntersuchungen der Patienten erfolgten 14 bzw. 75 Wochen post 
operativ. Im Neer Score konnte durchschnittlich ein Wert von 77+/-13 
und im Constant Score ein Ergebnis von 72,4+/-18 erreicht werden, bei 
einer niedrigen Revisionsrate. „Gute“ bzw. „sehr gute“ Ergebnisse 
konnten von 59% der behandelten Patienten erzielt werden. Selbst die 
Patienten mit komplexen 4-Part-Frakturen konnten mit durchschnittlich 
72,7 Punkten ein „gutes“ Ergebnis erzielen. 
Die eigenen erhobenen Ergebnisse bestätigen die unterschiedlichen 
Resultate der zitierten Untersuchungen. Insgesamt 41 Patienten 
wurden bei Zustand nach einer Humeruskopffraktur mit einer 
Plattenosteosynthese behandelt. 25 Patienten wurden mit der LPHP® 
(FA. Synthes) versorgt und konnten im Constant Score durchschnittlich 
66,7 (+-15,1) Punkte und im DASH Score 21,4 Punkte (+-22,4) 
erreichen.  
16 Patienten wurden mit der Kleeblatt – Platte (AO-Osteosynthese) 
therapiert. Diese erzielten durchschnittlich 70,9 (+-13,4) Punkte im 
Constant Score und 17,6 Punkte (+-14,4) im DASH Score. 
Zum Vergleich der konventionellen gegenüber der winkelstabilen 
Osteosynthese bleibt folgendes festzuhalten: 
Das Ergebnis der klinischen Untersuchung zeigt sowohl für die 
konventionelle als auch die winkelstabile Osteosynthese gute 
Ergebnisse, die mit den Resultaten zu vergleichender Literatur  
übereinstimmen.  Das konventionelle Verfahren der Kleeblattplatte kann 
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sowohl im Constant- als auch im DASH- Score ein leicht besseres, 
jedoch nicht signifikantes Ergebnis erzielen.  
Trotz eines homogeneren Gesamtergebnisses der Kleeblatt- Gruppe 
erzielen beide Verfahren nahezu gleich gute Ergebnisse. In Anbetracht 
der abweichenden Nachuntersuchungszeitpunkte beider Verfahren 
(11,2 Monate bei dem LPHP®- und 34,6 Monate bei dem Kleeblatt – 
Kollektiv) kann eine Annäherung der einzelnen Gesamtergebnisse der 
LPHP® - Gruppe angenommen werden.  
Die Annahme, dass die Verteilung der Frakturtypen abhängig von der 
Therapie als Ursache für diese Ergebnisse anzunehmen ist, kann nicht 
bestätigt werden. (s. Kap. 2.7.3) 
Daher ergeht die Annahme, dass das winkelstabile 
Osteosyntheseverfahren zu einem späteren Zeitpunkt ein genauso 
gutes, gegebenenfalls sogar besseres Gesamtergebnisse vorweisen 
kann.  
Der hier verwendete DASH- Score zur Erfassung der Einschränkung im 
Bereich der oberen Extremität zur Dokumentation der postoperativ 
wiedererlangten Lebensqualität fanden in der aktuellen Literatur in 
Zusammenhang mit der chirurgischen Versorgung der proximalen 
Humerusfrakturen bisher nur vereinzelt Verwendung (Plecko M. 2005).  
Gleiches gilt für den reALOS, der bisher zur Nachuntersuchung von 
Patienten nach Hüftfrakturen, Wirbelsäulen- und Knieverletzungen 
sowie Polytraumata und der danach wiedererlangten Lebensqualität 
zum Einsatz kam (Fernandez V. 2001). 
Ein Vergleich der Untersuchungsergebnisse in Hinblick auf die 
wiedererlangte Lebensqualität bzw. die Patientenzufriedenheit ist daher 
aktuell nur unzureichend möglich. Berücksichtigung finden bis zum 
jetzigen Zeitpunkt die primär  klinischen Ergebnisse.  
Insgesamt traten im Laufe der Untersuchung zwei Komplikationen auf. 
Jeweils ein Patient der LPHP® bzw. Kleeblatt - Gruppe musste 
81                                                                                                        
nachträglich aufgrund fehlender knöcherner Durchbauung und 
beginnender Humeruskopfnekrose nach einer erlittenen 
Luxationstrümmerfraktur in einer Revisions – Operation mit einer Neer 
II –Prothese versorgt werden. Eine Infektion trat in keinem Fall auf.  
Zusammenfassend entsprechen die mit der Plattenosteosynthese, 
unabhängig vom konventionellen oder winkelstabilen Verfahren 
erzielten Ergebnisse den in der Literatur besprochenen.          
Besonders bei den 2-Fragmentfrakturen ist ein gutes Ergebnis zu 
erwarten. Erwartungsgemäß fallen die Ergebnisse der 3- und 4- 
Fragmentfrakturen schlechter aus. Trotzdem können bezogen auf die 
Schwere der Frakturen mit der Plattenosteosynthese verhältnismäßig 
günstige Ausheilungsergebnisse erzielt werden. Hinsichtlich der 
Forderung nach anatomiegerechter Reposition (Esser 1994) zeigte sich 
anhand unsere Patientenkollektivs, dass der radiologische Befund nicht 
immer eindeutig mit objektiven oder subjektiven 
Ausheilungsergebnissen korreliert.  
 
4.2 Humeruskopfprothese 
 
Als Indikation zum Humeruskopfersatz gelten nach Zuckermann et al. 
(Boss and Hintermann 1997; Zuckermann J.D. 1997). Spaltbrüche, 3- 
Fragmentfrakturen beim älteren Patienten mit reduzierter 
Knochenstabilität und sehr kleinen Kopffragment, 4-Fragment-
Frakturen, Luxationsfrakturen, schwere Impressionsfrakturen, die mehr 
als 40-50 % der Gelenkfläche betreffen und Frakturen des 
anatomischen Halses, bei denen eine Osteosynthese nicht möglich ist 
(Heers and Torchia 2001). Rüter (Rüter 2001) bezeichnet die 
Indikationsliste für die Humeruskopfprothese als das Negativ der 
Empfehlungen der Osteosynthese oder der konservativen Therapie. 
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Für den Operationserfolg ist der Zeitpunkt des Eingriffs bedeutend. Bei 
Frakturen, die länger als 14 Tage zurückliegen, reduzieren eine 
mittlerweile eingetretene Kapselschrumpfung, Gleitschichtverklebungen 
und - bei dislozierten Trümmerbrüchen - retrahierte Tuberkula die 
Möglichkeit eines maximalen Bewegungszugewinns. Kopfdefekt und 
Verkürzung durch Einstauchung oder Dislokation führen zu einer 
Schwächung des M. deltoideus mit Funktionsdefiziten durch eine 
"Pseudoparalyse" (Neumann K. 1992) Aber sowohl bei alten als auch 
bei frischen Frakturen ist der Erfolg von einer konsequenten 
Physiotherapie abhängig (Neumann et al., 1988; (Tanner M.W. 1983).  
Jakob u. Ganz (Jakob R.P. 1981) und Jäger u. Wirth (Jäger M. 1981) 
sind bei 3- und 4-Segment-Frakturen mit dem erzielten Resultat nach 
Implantation einer Prothese nicht zufrieden und ziehen die Refixation 
der Kopffragmente mit Rekonstruktion der Tuberkula und der 
Rotatorenmanschette vor. Hierbei erreichen sie trotz der fast immer 
einsetzenden Kopfnekrose subjektiv und funktionell bessere 
Ergebnisse. Ihrer Meinung nach eignet sich die Endoprothese nur als 
Sekundärmaßnahme nach posttraumatischer Kopfnekrose  (Wörsdorfer 
O. 1982; Betz and Sebisch 1987). 
Im Gegensatz hierzu führt Neuman (Neumann K. 1992) an, dass 
kontrakte Narben und die atrophierte Schultermuskulatur schlechte 
Ergebnisse bei voroperierten Frakturen nach sich ziehen, und empfiehlt 
daher die Prothese als Primärmaßnahme. 
In den klinischen Serien von Neer (Neer 1982) und Cofield (Cofield 
1983) kann hingegen zwei bis sieben Jahre nach dem Implantieren 
einer Oberarmkopfprothese über Schmerzlinderung in über 90 Prozent 
und eine nahezu freie Beweglichkeit in zwei Drittel der Fälle berichtet 
werden. Neer implantierte die Prothese bei 150 Patienten mit alten 
Verrenkungsbrüchen und posttraumatischen oder rheumatischen 
Omarthrosen und erzielte in 86 Prozent ein exzellentes bis 
zufriedenstellendes Ergebnis.  
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Auch Neumann (Neumann K. 1992) zieht aufgrund guter Resultate bei 
Luxationstrümmerfrakturen die Endoprothese allen anderen Verfahren 
vor.  
Die Erfahrungen von Burri et al. (Burri C. 1977) ergaben, dass bei 
geeigneter Indikation - komplizierte Luxationen der Kopfkalotte mit 
vollständiger Zertrümmerung des Tuberkulummassivs - durchaus 
günstige Resultate erzielt werden können.      
Boss et al. (Boss and Hintermann 1997) berichtet über 27 Patienten (23 
Frauen, 4 Männer) die in der Zeit von 1993-95 mit einer Neer-II-
Modularhumeruskopfprothese aufgrund einer  Trümmerfraktur des 
Humeruskopfes versorgt worden sind. Der Constant Score 16 Monate 
postoperativ betrug auf der operierten Seite 48 (25-76) und auf der 
Gegenseite 77 (5-96) Punkte. Die intraindividuelle Differenz betrug 30 
(18-69) Punkte, hauptsächlich beruhend auf Schmerzen und 
Kraftminderung. 
Als Behandlungsalternative zur Osteosynthese bei Luxationsfrakturen 
mit degenerativ vorgeschädigten Weichteilen, vulnerabler 
Gefäßversorgung des Humeruskopfes sowie osteoporosebedingter 
problematischer Verankerungsmöglichkeiten sieht Ambacher 
(Ambacher, Erli et al. 2000) die primäre 
Humeruskopfprothesenimplantation. In einer retrospektiven Studie 
zeigen sie die Ergebnisse von 27 Patienten, die nach traumatischer und 
dislozierter Humeruskopffraktur im Zeitraum vom November ´93 bis Mai 
´97 mit einer zementierten Hemiprothese operativ versorgt wurden. Im 
mittleren Constant Score konnten durchschnittlich 3,5 Jahre post 
operativ 65 Punkte erreicht werden in deutlicher Abhängigkeit von der 
Intensität der Nachbehandlung. Komplikationen traten im Rahmen 
eines ausgedehnten Hämatoms und eines Weichteilinfektes auf. Beide 
heilten nach Revision vollständig aus. Ein Patient wies ein temporäre 
Axillarisparese auf, die unter Physiotherapie komplett regenerierte.      
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Kollig et al. (Kollig, Kutscha-Lissberg et al. 2003) implantierte bei 46 
Patienten mit komplexen Humeruskopffrakturen primär eine 
zementierte Neer II Hemiprothese. Im Durchschnitt erreichten die 
Patienten im Constant Score fünf Jahre post operativ 66,2 Punkte. Dies 
entspricht einem befriedigenden Ergebnis. In 76,3% konnte ein 
zufriedenstellendes oder besseres Ergebnis erzielt werden. In 23,9% 
kam es zu einem unzureichenden Ergebnis.       
Mighell (Mighell M. A. 2003) kann über 72 
Schulterprothesenimplanationen bei 71 Patienten berichten, die in der 
Nachuntersuchung zu 93% schmerzfrei und zufrieden mit ihrem 
Ergebnis sind. Mit einem Mittelwert von 76,6% im American Shoulder 
and Elbow Surgeons score zeigte sich radiologisch in 58 Fällen eine 
nahezu anatomische Rekonstruktion der Tuberositas, die als 
Hauptkriterium eines guten Ergebnis angesehne werde. In 18 Fällen 
kam es zu hetreotropen Ossifikationen, 10 Pseudosubluxationen und 
einem Höherwandern der Prothese in 15 Fällen. Das fehlende 
Anwachsen des großen Rollhügels stellte in dieser Untersuchung das 
größte Problem dar. 
Gierer et al. (Gierer P. 2006) stellen die Indikation zum adäquaten 
endoprothetischen Humeruskopfersatz bei „nicht rekonstruierbaren“ 4-
Fragmentfrakturen (Osteoporose, ausgeprägte Trümmerzone, zerstörte 
humerale Gelenkflächen) sowie „Head-Split-Frakturen“. 2006 wurden  
die Ergebnisse von 23 Patienten veröffentlicht, bei denen 24 4-
Fragmentfrakturen mit einer modifizierten Hemiarthroplastik versorgt 
wurden, davon wiesen 6 Patienten eine Luxationskomponente nach 
ventral auf. Bei einem Durchschnittsalter von ca. 75 Jahren konnten die 
Patienten durchschnittlich 56 (±18 Punkte) im Constant Score ein Jahr 
Post operativ erzielen. Trotz des höheren Altersdurchschnitts und 
ähnlicher OP- Indikationen kann diese Patientengruppe bei der 
Nachuntersuchung im Durchschnitt ca. 10 Punkte mehr als unsere 
Vergleichsgruppe und damit ein befriedigendes Ergebnis erzielen.  
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Die Ergebnisse einer eigenen Referenzgruppe von 10 
nachuntersuchten Patienten, die mit einer Humeruskopfprothese 
versorgt wurden,  erzielten im Constant Score mit durchschnittlich 46 
Punkten trotz Altersdurchschnittbegrenzung bis maximal 75 Jahren im 
Vergleich zur aktuellen Literatur ein vergleichbares Resultat. Ein 
wesentlicher Grund für die etwas niedrigeren Durchschnittswerte als in  
vergleichenden Studien sind unter anderem die Werte der 
Kraftmessung, die wie bereits erwähnt verändert durchgeführt werden 
musste und somit zwangsläufig zu einer geringeren Punktezahl führte.  
Es bleibt hinzuzufügen, das zwei Patienten nach fehlgeschlagener 
primärer Osteosyntheseversorgung sekundär mit einer 
Oberarmkopfprothese versorgt wurden. Wie bereits von Neer (Neer 
1990) beschrieben, enden diese verspäteten endoprothetischen 
Versorgungen von erfolglos primär konservativ oder osteosynthetisch 
behandelten Humeruskopf - Trümmerfrakturen aufgrund schlechterer 
Weichteilverhältnisse, Retraktionen von Sehnen und Muskeln, 
Kontrakturen und Vernarbungen der Muskulatur, in Fehlstellung 
anfixierter Tuberositates, begleitende Verletzungen von Nerven und 
Verkürzungen des Humerusschaftes in einem schlechteren Resultat. 
Dies bestätigte sich in unseren Untersuchungen, da beide Patienten die 
klinisch schlechtesten Ergebnisse der gesamten Untersuchungsgruppe 
erzielten.  
Für die klinischen Ergebnisse bleibt folgendes festzuhalten: 
Die Wiederherstellung schwerer Luxationsfrakturen bleibt 
problematisch. Die klinischen Ergebnisse mit der primären 
Prothesenversorgung proximaler Humerusfrakturen fallen weiterhin nur 
unbefriedigend aus . Trotz guter post operativer Schmerzsituation sind 
die Erfahrungen nicht in dem Maße befriedigend, dass ihr Einsatz bei 
diesen Frakturen uneingeschränkt befürwortet werden kann. Dies 
begründet sich durch die vergleichsweise günstigen Ergebnisse mit der 
Plattenosteosynthese auch bei Mehrfragmentfrakturen. Daher kann in 
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Anbetracht der Ergebnisse der Studie und der vergleichbaren Literatur 
die Humeruskopfprothese, wie bereits von Ambacher (Ambacher, Erli et 
al. 2000) beschrieben, lediglich als Notlösung bei nicht mehr 
durchzuführender Osteosynthese vorgeschlagen werden. 
Der in dieser Studie näher untersuchte Aspekt der postoperativ 
wiedererlangten Lebensqualität bzw. der Patientenzufriedenheit sollte 
aus unserer Sicht bei etwa gleichbleibenden klinischen Ergebnissen im 
Laufe der letzten Jahre zunehmend an Bedeutung zu gewinnen.  
Ein Vergleich der aktuellen Literaturlage ist aufgrund fehlender 
Ergebnisse zu diesen Thema zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich.  
 
5 Zusammenfassung 
In der Zeit von Januar bis zum August 2004 wurden in der Klinik für 
Unfallchirurgie des Universitätsklinikum Aachen 51 Patienten, die nach 
proximaler Humerus- oder Humeruskopffraktur operativ mittels 
Plattenosteosynthese bzw. Humeruskopfprothese behandelt wurden, 
nachuntersucht. Davon wurden 25 Patienten mit der winkelstabilen 
LPHP® -, 16 Patienten mit der konventionellen Kleeblattosteosynthese 
und 10 Patienten nach Humeruskopffraktur mit einer 
Humeruskopfprothese versorgt. 
Die postoperativ erlangte Funktionalität wurde mittels Constant-Murley 
Score erfasst. Zur Dokumentation der postoperativ wiedererlangten 
Lebensqualität kamen der DASH Score und der reALOS zum Einsatz. 
Die Fraktureinteilung erfolgte nach Neer. 
Im Constant-Murley-Score erzielen sowohl die Patienten, die mit der 
konventionellen Kleeblattplatte versorgt wurden, als auch die Patienten, 
die mittels  winkelstabiler LPHP® versorgt wurden, ein befriedigendes 
Ergebnis. Die Patienten mit der konventionellen nicht winkelstabilen 
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Kleeblattplattenversorgung kommen auf ein Ergebnis von 70,9 Punkten. 
Die Patienten, die mit der LPHP® versorgt wurden, erzielen 66,7 
Punkte.  Ein signifikanter Unterschied (p=0,349) kann nicht festgestellt 
werden. Die Patienten, die nach Oberarmkopffraktur mit einer  
Humeruskopfprothese versorgt wurden, waren im Durchschnitt älter 
und erreichen mit 41,4 Punkten nur ein ungenügendes Ergebnis. Der 
Vergleich der Ergebnisse zwischen Osteosyntheseverfahren und 
prothetischer Versorgung weist einen signifikanten Unterschied 
(p<0,01) auf. 
Die Auswertung der postoperativ wiedererlangten Lebensqualität, die 
mittels DASH- Scores und reALOS ausgewertet wurden, führte zu 
folgenden Resultaten: 
Im DASH - Score können sowohl die Patienten mit der konventionellen 
Kleeblattplatteostesynthese mit 17,6 Punkten als auch die Patienten, 
die mit der winkelstabilen LPHP® versorgt wurden, mit 21,46 Punkten 
ein gutes Ergebnis erzielen. Signifikante Unterschiede (p= 0,83) gibt es 
nicht. Die Patienten, die mit der Humeruskopfprothese versorgt wurde, 
erreichen mit 49,8 Punkten ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis. 
Statistisch signifikante Unterschiede zeigen sich beim Vergleich der 
beiden Osteosyntheseverfahren zu der Prothesenversorgung 
(winkelstabil vs. Prothese: p=0,002, konventionell vs. Prothese: p = 
0,001).  
Im reALOS erzielt sowohl die Patientengruppe mit der Kleeblattplatten- 
osteosynthese mit 17,59 Punkten als auch die Patientengruppe mit der 
LPHP® - Osteosynthese mit 21,45 Punkten ein gutes Ergebnis. Es zeigt 
sich kein signifikanter Unterschied (p=0,13). Die Patienten, die mit einer 
Prothese versorgt wurden, erreichen mit 49,68 ein unbefriedendes 
Gesamtergebnis. 
Insgesamt zeigt die Analyse der unterschiedlichen operativen Verfahren 
zur Behandlung subkapitaler- und Humeruskopffrakturen keinen 
signifikanten Vorteil im Vergleich der winkelstabilen gegenüber 
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konventionellen Osteosynthesen. Die Patientenvergleichsgruppe mit 
endoprothetischer Versorgung bei Mehrfragment-Frakturen des 
Humeruskopfes erzielen ein deutlich unbefriedigenderes Ergebnis. 
Die zitierten Ergebnisse der nationalen und internationalen Literatur 
entsprechen den in dieser Untersuchung ermittelten Ergebnisse. Die 
fast gleich guten Ergebnisse beider Osteosyntheseverfahren werfen die 
Frage auf, ob die winkelstabile Osteosynthese nach kürzerer Zeit als 
eine konventionelle Plattenversorgung zu einem guten operativen 
Ergebnis führt. Aufgrund unterschiedlicher Nachuntersuchungs-
zeitpunkte ist zu diesem Zeitpunkt keine Antwort möglich.  
Weiter konnte gezeigt werden, dass die Indikation zur 
Prothesenversorgung auf komplizierte Frakturen beschränkt bleiben 
sollte, da die Ergebnisse der prothetischen Versorgung bei Fraktur des 
proximalen Humerus deutlich hinter den Ergebnissen der 
Osteosyntheseversorgung zurück bleiben. 
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